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Riassunto analitico 
L’introduzione degli strumenti in addome rappresenta una sfida per il chirurgo laparosco-
pista in quanto associata a una serie di complicanze più o meno gravi, tra cui lesioni sple-
niche, epatiche e raramente dell’apparato gastrointestinale e dei vasi retroperitoneali.  
Il nostro studio inizia analizzando le diverse tecniche di accesso laparoscopico, compreso 
l’induzione dello pneumoperitoneo con metodo classico (Veress / trocar), metodo mini-
open (Hasson), l'inserimento di un trocar diretto, e sistemi di accesso video-assistito. 
Questo studio, dove hanno partecipato 47 cani di diverso sesso, razza e peso, sottoposti a 
procedure laparoscopiche, ha voluto dimostrare come buona parte degli insulti splenici e 
vascolari siano causati  dall’inserimento dell’ago di Veress o del primo trocar in addome; 
pertanto, uno dei presupposti fondamentali per la buona riuscita dell’intervento è una 
scrupolosa valutazione preoperatoria della paziente e sembra essere decisiva la scelta del 
tipo di accesso peritoneale da adottare.  
In considerazione del fatto che non esiste un accesso peritoneale preferibile in assoluto 
rispetto ad altri, il chirurgo laparoscopista dovrebbe conoscere tecnicamente qualsiasi ti-
po di accesso e scegliere la tecnica più appropriata. Il manoscritto offre una trattazione 
sistematica di tutte le modalità di accesso peritoneale con particolare riguardo alla tecni-
ca, allo strumentario necessario e alle complicazione ad esso associate. 
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Abstract 
The peritoneal access remains the gravest concern for the laparoscopic surgeon and con-
tinues to be a leading cause of complication during laparoscopic surgery as lesions of 
spleen and liver and rarely gastrointestinal and retroperitoneal vessels. 
Our study begins by analyzing the different laparoscopic entry techniques and technolo-
gies including the classic pneumoperitoneum (Veress/trocar), the open (Hasson), the di-
rect trocar insertion and visual entry systems. 
In this study, 47 dogs of different sex, race and weight have been all subjected to laparos-
copic procedures, stressed and tried to identify how much of the splenic and vascular in-
sults are caused during the insertion of the needle Veress or the first trocar in the abdo-
men. 
 Choosing the best method of peritoneal access depends on the patient’s clinical history 
and as demonstrated by our study seems to be decisive for the choice of peritoneal 
access to be taken. Since no single methods is completely adaptable for all patients, the 
surgeon must be knowledgeable about alternative methods and be able to execute them 
technically. The aim of the manuscript is to provide clinical direction on laparoscopic en-
try techniques and technologies and their associated complications. 
INTRODUZIONE 
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La laparoscopia rappresenta, oggi, il gold standard per il trattamento delle più comuni pa-
tologie dell’apparato riproduttore dei cani, che prima della fine degli anni Novanta richie-
devano inevitabilmente un approccio laparotomico.  
Gli indiscutibili vantaggi in termini di ripresa nel decorso post-operatorio, riduzione della 
sintomatologia algica, minore rischio di infezioni e deiscenze delle ferite chirurgiche oltre 
che all’assenza di esteriorizzazione degli organi addominali e minor manipolazione di 
quest’ultimi, hanno determinato la grande diffusione delle tecniche mini-invasive con in-
dicazioni che si sono progressivamente ampliate.  
Negli ultimi vent’anni, i continui progressi tecnologici ed una maggiore attenzione e cura 
da parte dei proprietari e dei medici veterinari, nei confronti dei piccoli animali, hanno 
permesso, grazie anche  all’utilizzo di tecniche sempre più sofisticate e all’ausilio di dispo-
sitivi realizzati dall’ingegneria Biomedica, di migliorare e facilitare l’esecuzione degli inter-
venti mini-invasivi, garantendo una maggiore sicurezza per il paziente e per il chirurgo.  
Il nostro studio condotto su 47 cani di differente sesso, razza ed età, ha cercato di mette-
re in evidenza come l’induzione dello pneumoperitoneo e l’introduzione del trocar princi-
pale rappresentino ancora oggi un “momento critico” per il chirurgo laparoscopista, in 
quanto è in questa fase che sono più elevati i rischi di lesioni iatrogene, in particolare de-
gli organi addominali craniali come milza e fegato, e dei grossi vasi e anse intestinali, pro-
vocate nella maggior parte dei casi ( 75% ) dall’ago di Verres o ancora peggio dal trocar 
(12%), rappresentando un evento potenzialmente letale per la paziente. L’obiettivo del 
nostro studio è stato, quindi,  quello di valutare, nella casistica raccolta presso il Diparti-
mento di Medicina Veterinaria dell’Università di Pisa in cui vengono effettuati interventi 
di video-chirurgia, l’incidenza delle complicanze legate al primo accesso laparoscopico, 
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dopo aver revisionato le principali tecniche di accesso utilizzate in laparoscopia e le com-
plicanze ad esse associate. 
CAPITOLO 1 
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Eventi storici 
 
Entrando nel 21 ° secolo, assistiamo all'alba di una nuova era in cui le procedure chirurgi-
che sugli animali  sono sempre più spesso eseguite attraverso un accesso minimo. 
Questo sviluppo è il risultato della visione e  del lavoro di molti individui.  
Essi comprendono: pionieri dell’endoscopia che hanno piantato il seme e moderni pionie-
ri che hanno spinto ed ampliato queste frontiere per dar luogo alla nascita della moderna 
laparoscopia. 
La chirurgia laparoscopica è stata introdotta nella prassi ambulatoriale solo recentemente  
ed entro un breve lasso di tempo, sarà affermata come standard di riferimento per il trat-
tamento di molte procedure che potranno essere eseguite in modo sicuro.  
L’intervento chirurgico laparoscopico  a cui che si assiste oggi, è il culmine di oltre un se-
colo di instancabili sforzi nel campo dell'ottica, della strumentazione video e fotografica.  
Sono pochi i progressi della medicina che  si verificano in assenza di una sinergia tra più 
persone. 
L’innata curiosità umana di scrutare all'interno delle cavità del corpo può essere fatta risa-
lire a tempi  antichissimi; pare che Ippocrate (460-375 a.C. ) abbia eseguito la prima endo-
scopia descrivendo le procedure per un esame rettale mediante l’uso di uno speculum.  
Tuttavia, a causa della primitiva tecnologia e strumentazione, molte di queste ambizioni 
non sono state realizzate. È corretto affermare che la prima laparoscopia non sarebbe 
stata eseguita se non fosse stato per gli sforzi di molti medici che nel 19 ° secolo sviluppa-
rono l’endoscopio e le tecniche ad esso correlate (4). 
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Il dispositivo sviluppato da Theodore Stein nel 1880 contiene tutte gli elementi e la do-
cumentazione corrente su come eseguire un’endoscopica.  
Il termine laparoscopia deriva dalle parole greche lapara, che si-
gnifica "la parte morbida del corpo tra coste e fianchi ", e sko-
pein, che significa" guardare o indagine ".  
La prima laparoscopia è stata documentata e intrapresa nel 1901 
da Damitri Oksarovich Ott (1858 - 1929) di San Pietroburgo, Rus-
sia e nel 1902, George Kelling  di Dresda, Germania, ha delineato 
la tecnica di visualizzazione della cavità peritoneale e del suo contenuto in un cane, inse-
rendo un cistoscopio  attraverso un trequarti e creando uno pneumoperitoneo con aria 
filtrata (11). 
Al tempo stesso, un chirurgo svedese, Jacobaeus  nel 1910, ha coniato il termine "laparo-
scopia"  che  diventata successivamente la terminologia utilizzata per descrivere questa 
forma di intervento.  
Egli ha pubblicato per la prima volta la propria esperienza sulla tecnica della laparoscopia 
negli esseri umani. Il progresso tecnologico successivo nella tecnologia laparoscopica è 
stato fornito nel 1920 da Benjamin Orndorff  che ha sviluppato una trequarti piramidale 
per facilitare l’ingresso addominale. 
Il Professor Kalk dalla Germania fu il pioniere nell'utilizzo della  
laparoscopia per i disturbi del fegato e delle vie biliari. 
Il successivo sviluppo significativo della tecnologia laparoscopi-
ca si è verificato nel 1938, quando il chirurgo ungherese, Janos  
Veress ha descritto un ago caricato a molla con all’interno  
 
Janos Veress (4) 
George Kelling (10) 
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uno stiletto che automaticamente converte il bordo tagliente in una estremità arrotonda-
ta incorporando un foro laterale per la creazione dello pneumoperitoneo. 
L’ago era stato inizialmente utilizzato per creare un pneumotorace nel trattamento della 
tubercolosi.  
La prima descrizione di funzionamento eseguito sotto visione laparoscopica proveniva da 
Fervers nel 1933. 
Usando l'ossigeno per la distensione delle parete, espresse  "grande preoccupazione"  
per la possibile  esplosione dovuta ai  lampi di luce prodotti durante  
l’elettrocauterizzazione all'interno della cavità addomi-
nale; consigliò così di cambiare  e usare ossido di carbo-
nio come gas di insufflazione per creare lo pneumoperi-
toneo. 
Kurt  Semm, un ginecologo, ha svolto un ruolo vitale 
nello sviluppo della laparoscopia operativa.  
Fu, infatti, proprio Semm a sviluppare il dispositivo automatico di insufflazione per moni-
torare la  pressione intra addominale e del flusso di gas. 
Prima di allora, l'aria veniva introdotta dalla maggior parte dei chirurghi nella cavità peri-
toneale con l'aiuto di una siringa. Semm ha progettato il circuito pre sutura (nodo Roeder) 
per consentire un'adeguata emostasi così come molti strumenti, vale a dire porta aghi, 
micro forbici e clip applicatore.  
Nessuno ha contribuito maggiormente allo sviluppo e all'utilizzo della laparoscopia in chi-
rurgia generale di George Berci da Los Angeles, sia nella progettazione della strumenta-
zione che nell'identificazione delle situazioni cliniche nella pratica chirurgica (4). 
 
Kurst Semm (10) 
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Le prime laparoscopie sul cane risalgono al 1985 ad opera di Wildt e Lower che praticaro-
no la prima sterilizzazione di una cagna mediante legatura dei corni uterini, mentre nel 
cavallo Zarucco et all., nove anni più tardi, descrivono la laparoscopia con l’animale in sta-
zione . 
CAPITOLO 2 
       La Chirurgia laparoscopica                                                                                Capitolo 2 
17 
 
 
2.1: Introduzione 
 
La laparoscopia è una tecnica chirurgica minimamente invasiva che realizza molte delle 
manovre tradizionali della procedura chirurgica laparotomica. 
La storia della laparoscopia nei piccoli animali è simile a quella della chirurgia umana dove 
la prima laparoscopia è stata eseguita in un cane nel 1902 (2). 
Nelle persone e nei piccoli animali, un ritardo storico è dovuto al fatto che le indicazioni 
per laparoscopia erano limitate alla diagnosi di malattia d'organo. 
L’utilizzo dell’endoscopia per trattare numerose malattie è notevolmente aumentato sia 
per le indicazioni che per l'entusiasmo di molti medici nei confronti di questa tecnica.  
I vantaggi della chirurgia  minimamente invasiva includono piccole incisioni, più brevi 
tempi di ricovero e un più rapido ritorno alle normali attività del cane. 
Molti proprietari di animali domestici concordano sul fatto che l’amico a quattro zampe 
sia un membro della famiglia e per tanto deve godere degli stessi vantaggi  offerti dalla 
chirurgia mini-invasiva così come si vorrebbe per sé. 
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2.2: Applicazioni della laparoscopia 
 
Quasi tutti i campioni bioptici di organi presi con la tradizionale laparotomia possono es-
sere ottenuti con la tecnica laparoscopica. Esistono infatti indicazioni  diagnostiche speci-
fiche e tecniche per biopsie sul fegato, milza, reni, pancreas, prostata, tubo gastrointesti-
nale, linfonodi  e masse.  
Gli organi si vedono meglio in laparoscopia  che durante l'intervento chirurgico tradiziona-
le. Inoltre  possono anche essere registrati immagini e filmati; questi possono essere usati 
per monitorare la gravità della malattia e per comunicare con il cliente o colleghi veteri-
nari. 
Il valore diagnostico della laparoscopia per la definizione istologica e stadiazione del can-
cro è elevato ed è un'applicazione sottovalutata. Infatti un campione preso per l’esame 
istologico,microbiologico o tossicologico è molto più grande e più precisamente campio-
nato  di quello ottenuto con l’ecografia. Confrontando poi, per ottenere questo campio-
ne, la via laparotomica tradizionale,la laparoscopia riduce notevolmente il tempo chirur-
gico e i traumi; il risparmio di tempo è quello richiesto per aprire e chiudere una incisione 
mediana laparotomica. 
Nello stesso tempo, la constatazione del notevole miglioramento del decorso postopera-
torio e dell'accorciata convalescenza rispetto all'intervento laparotomico, hanno spinto 
molti chirurghi a intraprendere interventi più complessi per via laparoscopica. 
I trattamenti eseguiti per via laparoscopica, che si sono sviluppati nel corso dell'ultimo 
decennio, hanno ampliato notevolmente le tipologie e il numero di procedure attuabili 
sui piccoli animali.  
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Nasce così la possibilità di eseguire interventi come:   
 gastropessi (preventiva o terapeutica) ;  
 enterotomia;  
 criptorchidectomia;  
 ovariectomia / ovario isterectomia;  
 cistopessi;  
 rimozione di calcoli mediante cistoscopia; 
  colonpessi;  
 laparoscopia per recidiva del prolasso rettale;  
 gastrostomia laparoscopica e enterotomia per rimozione del corpo estraneo; 
  resezione di tumori intestinali ;  
 surrenectomia. 
La maggior parte di queste procedure sono state documentate in alcune pubblicazioni e, 
come la gastropessi laparoscopica  e l’ovariectomia laparoscopica, sono state ormai ese-
guite in centinaia di pazienti.  
Questa lista di applicazione della chirurgia laparoscopica è in fase di espansione quasi 
quotidianamente. 
Il cliente deve essere informato ed essere pronto ad accettare che la procedura non po-
trebbe essere eseguita per via endoscopica, ma potrebbe richiedere la conversione alla 
laparotomia tradizionale (1).  
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2.3 : Strumenti della laparoscopia 
 
Gli strumenti per l’endoscopia tendono ad essere gli stessi utilizzati per la tradizionale chi-
rurgia: sono solo più lunghi e hanno uno stretto albero adatto per passare attraverso can-
nule.  
Questi strumenti includono pinze, forbici, divaricatori, porta aghi, dispositivi ad energia 
per  l’elettrocauterizzazione e altri strumenti di aspirazione / lavaggio.  
l trequarti sono strumenti endoscopici che possono essere monouso o riutilizzabile. La 
maggior parte degli strumenti, in acciaio inox,  sono riutilizzabili e molti veterinari li prefe-
riscono per il loro rapporto costo-efficacia. Gli strumenti riutilizzabili possono essere ade-
guatamente puliti e sterilizzati in autoclave a vapore.  
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2.4: Controindicazioni 
 
Ci sono poche controindicazioni per la laparoscopia rispetto alla laparotomia tradizionale.  
Ci può essere una preferenza per una laparotomia tradizionale quando l’endoscopia com-
plica notevolmente la procedura. Interventi chirurgici, come la rimozione di calcoli in ve-
scica e la biopsia epatica, secondo alcuni autori sono più efficaci se eseguiti per via lapa-
roscopica.  La resezioni di una massa principale di solito richiede una laparotomia. 
Con un apparato cardio-polmonare instabile o un apparato urinario compromesso 
l’intervento sarebbe  controindicato per la stessa ragione per cui lo sarebbe in laparoto-
mia tradizionale. Le stesse preoccupazioni si applicano per endocrinopatie e problemi 
neurologici. 
Coagulopatie dovrebbero essere diagnosticate e, quando possibile, gestite prima dell'in-
tervento chirurgico. Per i cani con coagulopatia e la necessità di una biopsia epatica, un 
approccio laparoscopico di solito è più sicuro di una laparotomia tradizionale. I potenziali 
siti per l'emorragia sono rappresentati da il trocar e dal sito stesso di biopsia del fegato. 
Al contrario, una laparotomia per biopsia epatica richiede un’incisione maggiore con au-
mento delle possibilità di sanguinamento. 
Le controindicazioni principali per laparoscopia sono una mancanza di attrezzatura e  
l’inesperienza da parte dell'operatore per eseguire la procedura. La formazione, quindi, 
riveste un ruolo di fondamentale importanza così che l'esperienza con vari procedure ri-
duce le complicanze durante la laparoscopia (1). 
 
CAPITOLO 3 
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Ogni discussione riguardo alla strumentazione laparoscopica è probabilmente deficitaria 
poiché lo sviluppo di nuovi strumenti continua a gran velocità. Tale discussione, perciò, 
assume un significato di tipo generale. 
 
3.1: Endoscopio rigido e Semirigido 
 
Gli endoscopi flessibili sono necessari per esaminare attentamente le profondità di strut-
ture tubolari (ad esempio, intestino, albero bronchiale, e nel maschio l’uretra), ma gli en-
doscopi rigidi sono più comodi per esaminare le strutture non tubolari, come cavità ad-
dominale, cavità toracica, o spazi comuni.  
Gli endoscopi rigidi, noti anche come telescopi, sono molto più semplici nella progetta-
zione e meno costosi degli endoscopi flessibili. 
L'endoscopio rigido originale era semplicemente co-
stituito da un tubo cavo attraverso il quale veniva di-
retta la luce in una cavità corporea. 
Il tradizionale sistema di lenti del telescopio è stato 
sviluppato da Nitze nel 1879. La svolta decisiva si è ve-
rificata nel 1966, quando Hopkins ha inventato il sistema di lenti ad asta, che viene ancora 
oggi riconosciuto come il gold standard del settore (3).  
L’impiego di ottiche ad alta qualità e lenti in vetro con sistema ad asta ha offerto una serie 
di significativi miglioramenti nella qualità delle immagini, compresa una migliore trasmis-
sione della luce, una maggiore risoluzione e contrasto, un maggiore ingrandimento e un 
più ampio campo visivo.  
A Sistema di ottica tradizionale 
B Sistema Hopkins (1) 
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L'ampia varietà disponibile di endoscopi rigidi e l'accesso visivo fornito anche dai modelli 
più piccoli aprono un campo enorme di possibilità diagnostiche e terapeutiche minima-
mente invasive per i medici veterinari. Infatti, l'uso di questa tecnologia nella pratica vete-
rinaria si è diffusa notevolmente a partire dalla metà degli anni 1990. 
Quando si cerca di determinare la qualità ottica di un endoscopio, si è tentati di fare rife-
rimento a dati apparentemente oggettivi (ad esempio, il grado di ingrandimento, la riso-
luzione e la luminosità).  
Queste specifiche possono essere utili, ma è molto più utile per valutare e confrontare si-
stemi completi di endoscopia, un ambiente clinico controllato.  
Questo perché il risultato finale, importante per l'operatore, varierà ampiamente in fun-
zione di numerosi fattori quali: l'anatomia in esame, la distanza dal soggetto, la sorgente 
di luce, la  telecamera, il monitor, i cavi e molti altri fattori.  
Specifiche isolate possono essere spesso ingannevoli, in quanto non tengono conto delle 
molte variabili che contribuiscono alla formazione dell’immagine finale su un monitor per 
endoscopia (5). 
Endoscopi rigidi e semirigidi hanno diametri esterni che vanno da circa 1 a 10 mm. Grandi 
calibri hanno una maggiore capacità di trasporto di luce e produrre immagini di grandi 
dimensioni. Piccoli calibri sono meno invasivi e si rendono utili per aree più piccole (ad 
esempio, i passaggi nasali e gli ureteri femminili).  
Alcune delle più comuni applicazioni dell’endoscopia rigida in medicina dei piccoli animali 
sono la laparoscopia, la toracoscopia, l’uretrocistoscopia, la rinoscopia, la laringoscopia, 
l’artroscopia, la vaginoscopia. Nessuna dimensione dell’endoscopio rigido o semirigido è  
adatta a tutte le procedure in tutti i pazienti.  
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La dimensione adeguata dell’ottica dovrebbe essere selezionata sulla base delle proce-
dure più comunemente svolte (Tavola 1) (1).  
Tavola 1 Applicazioni consigliate e relativi diametri dei telescopi 
 
    
Anche se i telescopi più piccoli tendono ad essere più versatili, sono anche più inclini alla 
rottura e la loro illuminazione è limitata quando questi vengono utilizzati in ambiti più 
grandi come cavità con luce-assorbente (per esempio, torace e addome). 
L'angolo di visualizzazione di un telescopio è una considerazione importante perché ri-
guarda sia l'orientamento che l'accesso visivo. Telescopi come quello a 0 gradi possono 
fornire il semplice orientamento ma un campo visivo 
relativamente limitato, centrato sull'asse del telesco-
pio. 
In quelli a 25° - 30° l’angolo di visione permette all'en-
doscopista di visualizzare una zona più ampia sempli-
cemente ruotando il telescopio sul suo asse longitudinale. L’orientamento spaziale diven-
ta sempre più difficile con una visione obliqua rispetto al campo di applicazione.  
Alcuni telescopi sono disponibili in sempre più alti gradi (ad esempio, 70, 90 e 120), ma 
questi strumenti sono raramente utilizzati nella pratica veterinaria.  
Diametro telescopio / 
    Lunghezza asta 
Laparoscopia Toracoscopia Uretroscopia Rinoscopia Artoscopia 
         1.9 mm 
          14 cm 
— --- +++ +++ +++ 
         2.7 mm 
         15 cm 
+ + +++ +++ +++ 
         4 mm 
        22 cm 
++ ++ +++ --- --- 
         5 mm 
         33 cm 
+++ +++ --- --- --- 
Ottica a 30° (5) 
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La scelta del telescopio dipende in larga misura dalla procedura in corso di esecuzione e  
dall'esperienza dell’endoscopista. 
Gli endoscopi rigidi sono tipicamente utilizzati in combinazione con un certo tipo di guai-
na o cannula utile  a vari scopi: fornisce l'accesso al sito anatomico, protegge il telescopio 
e il paziente e facilita l'ingresso o l’uscita di fluidi o gas, nonché l'introduzione di strumenti 
diagnostici o chirurgici. Per convenzione, una guaina viene solitamente bloccata sul tele-
scopio, come nel caso di una guaina per artroscopia o guaina cistoscopio. Una cannula, 
invece, si riferisce ad un tubo attraverso il quale il telescopio o strumento passa libera-
mente (senza blocco), come nel caso di una cannula per laparoscopia.  
Il telescopio più popolare usato oggi nella chirurgia dei piccoli animali è il 2,7 mm  multiu-
so rigido.  
Spesso indicato come artroscopio, questo telescopio versatile è l'ideale per molte proce-
dure tra cui l’uretrocistoscopia nelle femmine, la rinoscopia,l’ otoscopia e la celioscopia 
aviare.  
Questo telescopio, originariamente progettato per 
l'uomo nella cistoscopia pediatrica, ospita strumenti 
flessibili e permette l'introduzione di liquidi o gas. 
Una varietà di guaine e cannule sono disponibili per 
l’endoscopio multiuso rigido, ognuna delle quali progetta-
te per soddisfare esigenze anatomiche e funzionali durante le diverse procedure. 
Grandi telescopi (da 5 e 10 mm di diametro) sono più adatti per l’esame endoscopico di 
grandi cavità come l'addome e il torace di cani adulti.   
 
 
Ottica 5 mm 0°, trocar con valvola 
multifunzione e trocar EndoTIP™ 
con valvola multifunzione (14) 
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Il laparoscopio da 5 mm (utilizzato anche per la to-
racoscopia) è il secondo telescopio più popolare 
per utilizzo sui piccoli animali. 
In genere viene utilizzato mediante una cannula e 
viene inserito attraverso la parete addominale o to-     
          racica per mezzo di un trequarti tagliente.  
Una volta che la cannula e il trequarti  sono stati inseriti per fornire accesso alla cavità 
corporea, il trequarti viene rimosso dalla cannula e sostituito dal telescopio.  
Ulteriori cannule sono poste per il passaggio della strumentazione. 
E’ disponibile una vasta selezione di strumenti laparoscopici , ma quelli più comuni per il 
laparoscopista  sono una sonda da palpazione, pinze da presa e la pinza da biopsia. 
Una alternativa al metodo di posizionamento della puntura tagliente della cannula viene 
proposto con la cannula EndoTIP. Questa recente invenzione consente al chirurgo di avvi-
tare la cannula in posizione attraverso una piccola incisione addominale, impedendo così 
la possibilità di perforazione accidentale dell'organo che potrebbe verificarsi con la punta 
affilata di un trequarti standard. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sonda per palpazione e pinze CLI-
CKLINE (14) 
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3.2: Sorgenti luminose 
Storicamente, l’ illuminazione endoscopica è stata ottenuta inserendo una fragile lampa-
da ad incandescenza che emetteva 
la luce dalla punta distale dell'en-
doscopio.  
Nel 1960, il Dr. Karl Storz ha sco-
perto che un cavo a fibre ottiche 
era in grado di trasmettere la luce 
da una sorgente remota, attraverso un 
endoscopio, al sito in esame. Questa scoperta ha segnato la nascita della luce fredda per  
l’endoscopia, che è la base per la progettazione di tutte le fonti di luce moderne endosco-
piche.  
Sebbene la luce non sia effettivamente "fredda", la tecnologia rappresenta una notevole 
riduzione dell'incidenza del danno termico durante le procedure endoscopiche. 
I fattori che contribuiscono all’illuminazione o alla luminosità di un'immagine endoscopica 
includono il tipo di tecnologia e la potenza della sorgente luminosa, il numero di ore di 
accensione su bulbi di determinati tipi e il diametro dell'endoscopio utilizzato. Altri fattori 
importanti sono la lunghezza del cavo di illuminazione, la capacità di trasporto della luce, 
la pulizia di tutte le superfici delle lenti o delle altre interfacce, attraverso le quali deve 
passare la luce, e la dimensione della cavità in esame .  
 
 
 
 
Sorgente luminosa usata nella mia esperienza 
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3.2.1: Potenza e tipo 
 
Le sorgenti luminose endoscopiche possono seguire due variabili:  
la potenza della sorgente (generalmente espressa in watt) e il tipo di tecnologia di illumi-
nazione.  
I due tipi più comuni di sorgente luminosa endoscopica sono lo xeno e l’alogeno. Si va da 
una potenza compresa  tra 25 W e 300 W. 
Sorgenti di luce allo xeno offrono un'eccellente riproduzione del colore per l’endoscopia. 
Essi sono diventati lo standard in endoscopia in primo luogo perché la loro qualità di luce 
si avvicina di più a quella della luce solare pura.  
Da 100 a 300 W la sorgente di luce allo xeno viene usata perché  l'intensità spettrale 
dell'uscita è relativamente costante, cosicché  tutti i colori dello spettro visibile sono ri-
prodotti. Una lampada allo xeno emette luce per 400/1000 ore prima di dover essere so-
stituita.  
Il colore prodotto è verso il rosso / giallo, l’estremità del-
lo spettro dei colori.  
Queste sorgenti di luce sono relativamente poco costose.  
Anche se non forniscono la stessa qualità di luce come le 
lampade allo xeno, sorgenti luminose alogene possono  
essere accettabili quando l'intensità della luce e la riproduzione dei colori non sono criti-
che. Le lampadine delle sorgenti luminose alogene devono essere cambiate regolarmente 
perché perdono gran parte della propria intensità  dopo solo una frazione del ciclo di vita 
stimato (circa 100 ore). 
 
Fibra ottica 
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3.2.2 Cavi e trasmissione della luce 
 
Una volta che è stata scelta una fonte di luce con colore accettabile e buona luminosità, è  
necessario un veicolo per poter trasmettere 
questa luce  all'endoscopio oppure direttamen-
te al sito in esame; l'avvento della fibra ottica 
ha reso questo possibile.  
Migliaia di fibre di dimensioni variabili da 30 
micron a diverse centinaia di micron sono unite 
insieme, circondate da un rivestimento protettivo e dotate di dispositivi terminali di me-
tallo in modo che possano essere collegati all’endoscopico per trasmette la luce attraver-
so il cavo. Il cavo è solitamente inserito nella sorgente di luce ad una estremità e fissato 
sull'endoscopio dall'altra estremità. 
 Per trasmettere la luce sono disponibili cavi in diversi diametri. Il diametro corretto di-
pende dalla dimensione del endoscopio che viene utilizzato.  
La costruzione dei cavi di trasmissione della luce varia da produttore a produttore. Un ca-
vo con armatura aggiuntiva dura più di uno senza questa protezione. La gestione di un ca-
vo luce deve avvenire con la massima cura in quanto prolunga la sua vita e lo mantiene al 
top della condizione per l'utilizzo in endoscopia.  
La rottura di singole fibre degrada il tipo di immagine: il ritrovamento di piccoli puntini 
neri indica che il cavo si è rotto.  
 Poche fibre rotte non necessariamente pregiudicano la trasmissione della luce, ma quan-
do un terzo delle fibre sono rotte, è arrivato il momento di sostituire il cavo luce (8). 
 
Cavo di trasmissione luce (8) 
        Apparecchiature elettriche                                                                              Capitolo 3 
31 
 
3.3: Sistema di creazione dell’immagine endoscopica 
 
I sistemi endoscopici moderni includono una videocamera che proietta l'immagine endo-
scopica su un monitor.  
Questa proiezione video consente all'endoscopista di lavorare più comodamente e condi-
videre le informazioni durante una procedura con qualsiasi numero di osservatori.  
Inoltre, il sistema video di cattura delle immagini facilita la documentazione delle proce-
dure: fotografie o video in streaming possono essere estremamente utili. 
Un sistema base di videocamera endoscopica è composto da un adattatore per  
l’endoscopio, dalla  testa della telecamera, dall’unità di controllo della camera (CCU), e 
dal monitor. 
              
Unità di controllo (CCU) e monitor 4:3 usati durante la mia esperienza al Dipartimento di Clinica Veterina-
ria dell'Università di Pisa 
      
                                         
                                       Testa della telecamera e adattatore con cavo integrato (4) 
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3.3,1: Adattatore endoscopico 
 
A seconda del disegno, l'adattatore endoscopico e la testa della telecamera possono esse-
re singole unità unite da un connettore filettato, oppure possono essere fissate in modo 
permanente.  
L'adattatore endoscopico si collega all’oculare della telecamera  di endoscopi rigidi, dove 
si concentra e amplifica l'immagine sul sensore.  
La quantità di ingrandimenti dipende dalla lunghezza focale dell'adattatore: maggiori lun-
ghezze focali corrispondono a un ingrandimento maggiore.  
Lenti con diverse lunghezze focali (da 12 a 38 mm) sono disponibili per l'uso in situazioni 
diverse.  
Questo adattatore zoom consente al chirurgo di variare l'ingrandimento e di conseguenza 
la dimensione dell'immagine in qualsiasi momento durante la procedura senza essere co-
stretto a cambiare lenti.  
Questa funzione di zoom ottico non deve essere confusa con lo zoom digitale, che au-
menta solo le dimensioni dei pixel senza aumentare il numero di pixel.  
Il risultato di un'immagine ingrandita con lo zoom digitale non sarà chiaro come quello di 
un'immagine ingrandita con uno zoom ottico a causa di una riduzione della risoluzione. 
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3.3,2: Testa della fotocamera  
 
La testa della fotocamera contiene il semiconduttore (CCD) che trasforma l'immagine ot-
tica in un segnale elettronico. Questo segnale può essere trasmesso attraverso il cavo alla 
CCU.  
L'immagine ottica viene proiettata sulla superficie del CCD e viene suddivisa in tanti singo-
li elementi grafici indicati come pixel. 
Maggiore è il numero di pixel, maggiore è il potere risolutivo del CCD. 
Sono disponibili due tipi di telecamere: telecamere a singolo chip e a triplo chip, che uti-
lizzano rispettivamente uno solo e tre CCD.  
I due tipi di fotocamere differiscono nella loro risoluzione orizzontale, un fattore che in-
fluenza il riconoscimento del dettaglio,del colore e del prezzo.  
La maggior parte delle telecamere a chip singolo per riprodurre il colore utilizzano un 
modello di filtro a mosaico; uno dei quattro diversi filtri colorati è posto su ciascun pixel. 
Questo filtro richiede un processo elettronico per ricostruire i colori ed i dettagli dell'im-
magine originale. Dato che ogni colore non è disponibile a ciascun pixel, il processo rico-
struttivo non  è in grado di recuperare pienamente  tutti i colori e i dettagli che erano pre-
senti nell'immagine ottica originale.  
Pertanto telecamere a chip singolo hanno teoricamente una minore risoluzione e una ri-
produzione dei colori meno accurata di quelle a tre chip.  
Tuttavia, la tecnologia a singolo chip produce immagini che sono molto vicine a quelle ot-
tenute con tre chip. 
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Telecamere a tre chip utilizzano un prisma con luce separata nei tre colori primari: rosso,  
verde e blu (RGB). Ciascuno dei tre sensori trasmette un colore al monitor e poiché non è 
necessario alcun processo elettronico per la conversione del colore, i colori risultano più 
precisi.  
 
3.3,3: Processore o CCU  
Il processore o CCU ospita il cuore dell'elettronica per decodificare l'informazione dal sen-
sore e convertire le informazioni dell’immagine in un segnale video standard.  
Questo segnale può quindi essere distribuito al monitor, stampanti e sistemi di acquisi-
zione delle immagini digitale. 
Il CCU contiene anche l'elettronica per le funzioni di bilanciamento del bianco e controllo 
automatico dell'esposizione. Il bilanciamento del bianco è il processo mediante il quale la 
fotocamera regola  il colore della luce (temperatura di colore) della sorgente di illumina-
zione (ad esempio, luce gialla con una lampada alogena). Diversamente dall'occhio uma-
no, una videocamera non può compensare le variazioni di colore della luce. 
L'operatore punta l'endoscopio su di un oggetto bianco (ad esempio, un pezzo di garza o 
un camice bianco) ed effettua il bilanciamento del bianco attraverso un pulsante posto 
sull'unità di controllo della fotocamera o telecamera.  
Quando la fotocamera è equilibrata sul bianco, tutti i colori dovrebbero essere rappresen-
tati correttamente. Con il controllo automatico dell'esposizione, una funzione brevettata 
su alcune fotocamere, la velocità dell'otturatore corretta per il CCD viene automatica-
mente selezionata in modo che avvenga  la migliore esposizione, a prescindere 
dall’illuminazione della scena. 
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3.3,4: Monitor 
 
Il monitor completa la strumentazione di base per eseguire un’endoscopia.  
L'immagine presentata sul monitor è una rappresentazione di tutte le trasformazioni pre-
cedenti dalla sorgente luminosa al cavo per trasmette la luce, dall’endoscopio alla testa 
della telecamera e al CCU.  
Segnali video analogici vengono inviati a un monitor in tre formati: composito (o BNC),  
Y / C (o S-video), e RGB.  
I formati dei segnali differiscono nel modo di trasmissione delle porzioni del segnale video 
al monitor.  
Il segnale video è composto dalla crominanza (colore), dalla luminanza (luminosità), e dal-
la sincronizzazione (ad esempio, la sincronizzazione delle informazioni del segnale sul 
monitor). 
Il video composito combina gli elementi di luminanza, crominanza e sincronizzazione in 
un unico segnale ed offre il minimo dettaglio al minor costo. 
Il formato Y / C o S-video separa la luminosità e le informazioni di colore in due segnali di-
stinti. Questo standard è capace di una risoluzione maggiore rispetto al video composito a 
causa della larghezza di banda disponibile su ciascun canale.  
Con la luminosità e i colori separati in ampiezze della banda, i segnali non devono essere 
divisi dal monitor; in tal modo si evitano gli artefatti  e il colore risulta migliore rispetto a 
quello composito.  
Il formato S-video è altamente raccomandato per ricavare il massimo beneficio in termini 
di qualità con telecamere a singolo chip e con uscita analogica. 
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Lo standard RGB separa la sincronizzazione, la luminanza, la crominanza e le informazioni 
in quattro canali: rosso, verde, blu e sincronizzazione. Il risultato è un colore vero ed alta 
risoluzione.  
Il formato RGB è fortemente raccomandato per l'uso con telecamere a triplo chip.  
I diversi tipi di cavi comunemente utilizzati per trasmet-
tere un video analogico sono mostrati nella Figura. 
Per le fotocamere con uscita digitale, sono stati svilup-
pati alcuni nuovi standard di interfaccia, e ne stanno 
emergendo ancora nuovi grazie alla continua evoluzio-
ne dell'industria dell'elettronica.  
Il più comunemente usato è  l’interfaccia seriale digitale (SDI) che fa uso degli stessi cavi 
compositi già citati, ma trasmette segnali video digitali non compressi ottimizzati per la 
visualizzazione su schermo piatto o per la registrazione digitale. 
Un altro standard frequente è l'interfaccia IEEE 1394, noto anche come DV.  
Questo segnale, comunemente chiamato FireWire, è utile per il collegamento a dispositivi 
di registrazione digitali, come PC o Mac con ingresso DV. 
Uno dei più alti standard disponibili per la trasmissione di dati video digitali è l'interfaccia 
video digitale (DVI) tipicamente con telecamere ad alta definizione (HD)(vedere la sezione 
successiva). 
I monitor variano molto in dimensioni e risoluzione; la dimensione è una questione di pre-
ferenze, ma spesso vengono utilizzati monitor da 13 a 20 pollici. A causa delle loro dimen-
sioni e del loro peso, i monitor a schermo piatto stanno rapidamente sostituendo quelli a 
tubo catodico del passato.  
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Per garantire un'immagine ottimale, il monitor deve corrispondere o superare la risolu-
zione orizzontale della videocamera. Per gli standard odierni la risoluzione del monitor 
minimo dovrebbe essere di 500 linee per le telecamere a chip singolo e 750 linee per 
quelle a tre chip.  
Se l'immagine desiderata non viene prodotta adeguatamente da un sistema endoscopico, 
l'operatore deve iniziare dalla catena di creazione delle immagini per esaminare (la sor-
gente di luce) e controllare ogni dispositivo lungo la strada. 
Nel corso del tempo, i bulbi perdono la loro intensità, per trasmette la luce le fibre posso-
no rompersi, e la superficie delle lenti può diventare macchiata. 
Poiché gli endoscopi sono complessi dispositivi ottici, possono essere danneggiati se non 
vengono maneggiati con cura.  
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3.4: video ad alta definizione 
 
La trasmissione HDTV si basa su una serie di norme che offrono la più alta risoluzione e 
nitidezza dell'immagine. 
Oggi, la tecnologia HD si è perfezionata con le ultime fotocamere e con sistemi di creazio-
ne delle immagini usati per migliorare la capacità dei chirurghi che effettuano procedure 
minimamente invasive.  
Per le immagini endoscopiche da visualizzare in HD, ogni componente della catena di cre-
azione delle immagini  deve essere HD compatibile, dalla testa della telecamera ai mezzi e 
sistemi di trasmissione (CCU e cavi) al monitor. 
Attualmente esiste un certo numero di differenti formati HDTV adottati dai sistemi di te-
levisione avanzati come:  Committee (ATSC), sulla base di 720p, 1080i e 1080p.  
La “i” minuscola che segue i numeri indica interlacciato, la” p” minuscola indica progressi-
vo.  
Con il metodo di scansione interlacciata, le 1080 linee di risoluzione sono  divise in coppie.  
Il metodo di scansione progressiva visualizza contemporaneamente tutte le 1080 linee su 
ogni frame ed è quindi in grado di produrre un’immagine chiara, specialmente quando il 
contenuto video presenta un intenso movimento.  
La scansione progressiva è anche vantaggiosa quando le immagini sono acquisite in modo 
che "gli artefatti di interlacciamento", che appaiono come bordi dentellati nel fermo im-
magine, vengono evitati.  
Il formato 1080p, è il gold standard attuale e viene a volte indicato come full HD. 
Un altro vantaggio significativo per l'imaging endoscopico HD è il display wide-screen, che 
consente all'endoscopista di sperimentare una visione più naturale.  
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Un monitor HD visualizza le immagini in formato 16:9, piuttosto che nel formato 4:3 della 
maggior parte dei monitor a definizione standard.          
                                                 
                                            Monitor 16:9 a confronto con il tradizionale 4:3 (1) 
Negli esseri umani, il nostro campo visivo orizzontale è più ampio di quello verticale.  
Per i chirurghi, questo punto di vista più ampio e più naturale risulta essere meno faticoso 
durante le procedure.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anche nella mia esperienza nonostante la telecamera 
usata sia 4:3 è possibile comunque notare la differenza 
rispetto al monitor16:9  posto dietro 
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In sintesi, i benefici che i veterinari possono ottenere dal utilizzo dell’endoscopia HD sono 
le seguenti: 
▪Viste panoramiche naturali, quando vengono usati un sensore e un display  wide-screen  
▪ Meno fatica 
▪ Miglioramento della percezione della profondità 
▪ Miglioramento del riconoscimento dei punti di repere anatomici e delle caratteristiche 
di alcune  patologie 
▪ Visualizzazione anticipata degli strumenti laparoscopici (1). 
 
3.5: Foto e documentazione video  
 
La possibilità di acquisizione digitale delle immagini en-
doscopiche avviene grazie a dispositivi di registrazione 
digitale o dal computer a disposizione di un veterinario.  
In tali unità, i dati diventano parte di un database ricercabile di cartelle cliniche che pos-
sono includere immagini fisse e clip video. 
Alcuni sistemi di acquisizione digitale possono anche essere collegati alla rete informatica 
della struttura attraverso  l'uso di un cavo Ethernet, che rende il recupero a distanza di 
dati un sistema relativamente semplice. 
La memorizzazione di immagini fisse e clip video in formato digitale ha diversi vantaggi, 
tra cui: 
▪ la qualità dell’immagine non si degrada nel tempo 
▪ non è necessario spazio fisico per l'immagazzinamento 
 
Sistema di cattura immagini (1) 
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▪ I dati possono essere duplicati o stampati per la condivisione con i proprietari o con i 
colleghi 
▪ I dati possono essere inviati via email, pubblicati sui siti web, o inclusi nelle presentazio-
ni elettroniche 
▪ I dati possono essere salvati su CD, DVD o chiavette USB per mantenerli al sicuro  
▪ Il costo della memorizzazione dei dati, della duplicazione e della trasmissione è minima. 
 
3.6: Pompe e insufflatori 
 
La maggior parte delle procedure endoscopiche richiedono una combinazione di insuffla-
zione, irrigazione o aspirazione in modo che venga creato e mantenuto uno spazio ben vi-
sibile tra la lente distale dell'endoscopio e il soggetto in esame.  
Questo spazio può essere gassoso, come per la gastroscopia o per la laparoscopia, o può 
essere un mezzo fluido, tipico della cistoscopia e dell’artroscopia. 
E' importante riconoscere che l'aria ambientale non possa essere tranquillamente consi-
gliata per la distensione della cavità addominale (laparoscopia), della vescica, o spazio 
comune, perché sarebbe possibile un em-
bolia gassosa, che potrebbe, in rari casi, 
provocare la morte del paziente.  
Per questo si preferisce usare un insuffla-
tore di CO2, che non solo elimina la possibi-
lità di gassosa, ma controlla anche automaticamente la portata e la pressione durante tut-
ta la procedura, permettendo al chirurgo di concentrarsi esclusivamente sull’intervento .  
 
Insufflatore di CO2 usato presso il Dipartimento di 
Clinica Veterinaria dell'Università di Pisa 
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La fonte di gas CO2 è un serbatoio a pressione, che è collegato alla parte posteriore del in-
sufflatore con un tubo ad alta pressione.  
Il gas viene erogato al paziente mediante un tubo sterilizzato che collega la parte anterio-
re del insufflatore all'ago di Veress o al connettore Luer-Lock su un laparoscopio cannula.              
                                            
                              Particolare del sistema di fonte del gas utilizzato nella mia esperienza in Dipartimento 
L’ago di Veress viene utilizzato per stabilire inizialmente lo pneumoperitoneo in un pa-
ziente sottoposto a laparoscopia.  
Si tratta di una cannula tagliente con un si-
stema a molla a punta smussata. 
Quando si buca la parete addominale, le 
molle portano in dietro la punta affilata 
per far spazio a quella smussata, impeden-
do all'ago di lacerare inavvertitamente gli 
organi addominali.  
Una volta che l'ago viene inserito, esso può essere collegato al tubo di insufflazione;  
l’arrivo di CO2 distende l'addome, creando lo spazio necessario al lavoro di visualizzazione  
delle strutture.  
Ago di Verres e particolari della punta retrattile 
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La distensione o fluido di irrigazione impiegata durante una cistoscopia, artroscopia, rino-
scopia e otoscopia può essere semplicemente alimentata da una sacca o una bottiglia che 
viene appesa sopra il livello del paziente scorrendo quindi per gravità.                                                                                             
 
3.7: Generatori elettro-chirurgici 
 
Le procedure endoscopiche coinvolgono frequentemente la manipolazione dei tessuti e 
organi oltre che la loro dissezione in modo che questi possano essere esposti. 
L'emorragia,  infatti,  è un evento non raro durante il compiersi di queste manovre. Le 
tecniche speciali e le attrezzature esistenti facilitano l'emostasi in uno spazio limitato, 
come quello riscontrato in chirurgia mini-invasiva.  
Se l'emorragia non è controllata, bisogna convertire l’intervento con una procedura aper-
ta. ( nel nostro studio il 25% dei pazienti). 
 
                           Generatore elettrochirurgico utilizzato all'Università di Veterinaria di Pisa 
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Le legature e i loop come sutura chirurgica sono i mezzi fondamentali per arrestare l'e-
morragia durante l'endoscopia (8).  
Gli ultimi 10 anni hanno visto progressi significativi sui dispositivi usati in chirurgia: gene-
ratori elettrochirurgici avanzati, bisturi ad ultrasuoni e laser chirurgici sono esempi di tale 
evoluzione.  
Sebbene esercitino i loro effetti attraverso diversi principi fisici, essi sono meglio visti 
semplicemente come i diversi mezzi di distribuzione dell’energia al tessuto.  
Gli effetti sui tessuti sono infine mediati da variazioni termiche prevedibili nonostante il 
metodo operativo. 
Nessun particolare sistema è intrinsecamente superiore all'altro. Ognuno offre vantaggi e 
svantaggi in una determinata procedura. Sfortunatamente, la scelta di una modalità di 
energia è spesso più in funzione della familiarità e della formazione del chirurgo piuttosto 
che una decisione consapevole. 
Il primo generatore elettrochirurgico è stato sviluppato da Harvey Cushing e William Bo-
vie nel 1920.  
I progressi nelle tecnologie informatiche e nell'elettronica degli ultimi 20 anni non solo 
hanno affrontato questi problemi, ma hanno anche stabilito l’elettrochirurgia come stan-
dard in molte sale operatorie. 
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Teoria 
 
L'elettricità viene definito come il flusso di elettroni da una sorgente (elettrodo +) ad un 
altro elettrodo (- elettrodo) o terreno. Il flusso di energia elettrica lungo un circuito è me-
glio descritta dalla legge di Ohm: 
V = I x R ; dove V = tensione, I = corrente; R = flusso di resistenza. 
Ciò può essere illustrato concettualmente dall’acqua che fluisce attraverso un tubo da 
giardino. Per l'acqua che scorre attraverso il tubo, ci deve essere una pressione guida per 
superare la resistenza al flusso imposto dal diametro del tubo. La tensione è la forza mo-
trice, e la resistenza si riferisce al diametro del tubo.  
Quando viene applicata ad un sistema biologico, la resistenza viene denominata “impe-
denza” ed è in funzione del sangue e della composizione del tessuto.  
Il sistema neuromuscolare diventa refrattario alla stimolazione elettrica al di là di una fre-
quenza di 100.000 Hz. Per questo motivo, generatori elettrochirurgici moderni utilizzano 
frequenze nella gamma di 350.000 a 500.000 Hz, che rientra all'interno dello spettro elet-
tromagnetico della radiofrequenza media (1). 
                         
                            60Hz                100Hz         200 KHz-3.3MHz          550-1550 KHz                   54-880 MHz            
 
                  Apparecchiatura    Stimolazione     Elettrochirurgia    Radio onde medie              Televisione 
                             di casa           muscoli e nervi 
 
Quando la corrente viene fatta fluire attraverso un filo che collega i poli positivo e negati-
vo di un circuito elettrico, il filo stesso diventa caldo. Quando questo filo riscaldato viene  
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portato a contatto con il tessuto, il calore del filo esercita su di esso un effetto proporzio-
nale alla sua grandezza.  
Questo è indicato come elettrocauterizzazione. Ciò è in contrasto con il sistema utilizzato 
dai generatori elettrochirurgici moderni, per cui la corrente alternata ,da un elettrodo at-
tivo,  passa attraverso il corpo del paziente ad un elettrodo passivo, per poi tornare al ge-
neratore. 
 
3.8: Forme d'onda 
 
Le forme d'onda elettrochirurgiche consistono essenzialmente di tre tipi: taglio, coagula-
zione, misto. Più picchi di tensione producono, maggiore è il danno termico laterale al 
tessuto bersaglio. Questo è clinicamente evidente quando il tessuto viene inciso con tre 
differenti forme d'onda applicate con la stessa potenza.  
Per questo motivo, è importante per il chirurgo avere una fondamentale comprensione 
della fisica dell'elettrochirurgia anziché affidarsi esclusivamente sulla forma d'onda sele-
zionata per esercitare l’effetto designato.  
Un altro esempio clinicamente rilevante sta nell’applicazione di energia ad una pinza e-
mostatica per ottenere la coagulazione di un vaso. Intuitivamente, ci si aspetterebbe di 
applicare l'energia di coagulazione alla pinza emostatica, quando in realtà questo non è 
consigliato. L’energia di taglio che deve essere applicata risulta avere minore tensione 
tanto che con l’emostato utilizzato ci sarà meno diffusione termica.  
Infatti, l'energia di taglio può essere usata per effettuare l'emostasi cosa che spesso è po-
co utilizzata.  
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L’energia di taglio è in grado di produrre più emostasi di quella ottenuta con l’energia co-
agulante.  
La ragione di ciò risiede nel fatto che l’energia coagulante produce maggiore danno ter-
mico, con conseguente rapido accumulo di resistenza del tessuto.  
Con l'aumentare della resistenza del tessuto, è necessaria una maggiore potenza per pe-
netrare in profondità di quest’ultimi. Con l’energia di taglio, il tessuto si riscalda più rapi-
damente, forma vapore con le cellule che esplodono e vi è un minore accumulo di gas del-
la combustione. 
Molti chirurghi preferiscono utilizzare l'energia mista per le applicazioni al tessuto e quasi 
tutti considerano che sia un compromesso tra il danno ai tessuti e un emostasi inadegua-
ta (12). 
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3.8,1 : Sistema Monopolare 
 
 Il sistema elettrochirurgico monopolare è costituito da un generatore, da una pinza elet-
trochirurgica e da un elettrodo di ritorno.  
La gestione del generatore consente la selezione da parte dell’operatore di una forma 
d'onda e del potere di uscita. 
È  importante sottolineare che l'energia concentrata in corrispondenza dell'elettrodo atti-
vo deve essere restituita al paziente su una ampia superficie di contatto in modo da ridur-
re la possibilità di concentrazione della corrente e provocare ustioni al paziente.  
E' in quest'area che sono stati fatti progressi significativi per garantire la sicurezza del pa-
ziente. 
I primi sistemi monopolari utilizzano lastre di metallo a terra per convogliare l'energia che 
passa attraverso il paziente e riportarla al generatore.  
Il punto debole di questo sistema sta nell’interfaccia di contatto tra il paziente e la piastra 
rigida dove a volte si possono causare ustioni impreviste dei pazienti.  
I primi generatori monopolari erano totalmente dipendenti dall'operatore rispetto 
all’effetto finale del tessuto.  
Con l'avvento del computer sono stati fatti grandi progressi per consentire il monitoraggio 
in tempo quasi reale di impedenza del tessuto.  
Significativi progressi sono stati fatti nella raffinatezza dell’emissione della forma d'onda. 
In particolare, varie modifiche di forme d'onda mista hanno permesso al chirurgo la pos-
sibilità di tagliare e coagulare in modo discreto con il minimo danno termico laterale.  
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Gli elettrodi per l’elettrochirurgica sono disponibili in una varietà di configurazioni geome-
triche.  
La punta dell'elettrodo a spatola è il più largamente usato. La geometria dell'elettrodo ha 
un'influenza critica sull’effetto tissutale.  
Piccoli elettrodi permettono alla corrente elettrochirurgica  di essere concentrata 
sull’interfaccia  tessuto- elettrodo.  
Gli elettrodi a spatola possono essere rivestiti in modo da aumentare la concentrazione. 
Questo rivestimento è applicato in modo che la porzione piatta della lama a spatola è co-
perta con polimeri non conduttori e soltanto i bordi vengono lasciati scoperti per facilita-
re l'erogazione di corrente.  
Questo è in contrasto con gli elettrodi non rivestiti, che consentono la dispersione di cor-
rente attraverso un'ampia superficie con energia elettrochirurgica che produce scintille 
sul tessuto. 
I recenti progressi hanno prodotto una pinza elettrochirurgica il cui livello di potenza può 
essere cambiato con un interruttore a scorrimento posto sulla pinza stessa.  
La minima e massima gamma di potenza può essere impostata sul generatore elettrochi-
rurgico  e l'operatore può variare la potenza all'interno di questo campo a seconda della 
situazione operativa. 
Con l'elettrochirurgia monopolare, possono essere esercitati tre diversi effetti  sul tessuto 
bersaglio: taglio, folgorazione, ed essiccazione.  
Il taglio elettrochirurgico divide il tessuto per mezzo di scintille elettriche che dirigono al 
tessuto un intenso calore su una superficie molto limitata (12).  
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La densità di corrente è massimizzata e viene fornita una grande quantità calore in un 
breve periodo di tempo.  
La velocità di movimento della punta dell'elettrodo influenza la profondità della corsa di 
taglio. 
La folgorazione è un effetto al tessuto che si ottiene con scintille senza contatto.  
La forma d'onda di coagulazione, che viene interrotta e di alta tensione, è l'impostazione 
usuale. In questa applicazione, l'erogazione di energia è intermittente, e ciò permette il 
raffreddamento tra le raffiche di scintilla.  
L’essiccazione avviene quando l'elettrodo attivo è tenuto in contatto diretto con il tessuto 
bersaglio.  
La densità di corrente è ridotta al minimo, che porta alla produzione di meno calore.  
L’essiccamento del tessuto può essere effettuato mediante trasferimento di energia ad 
una pinza emostatica.  
I rischi per la sicurezza includono ustioni indesiderate al chirurgo e altri pericoli nonché il 
fumo generato che contiene molti composti cancerogeni.  
Un sistema di evacuazione dei fumi è altamente raccomandato. La maggior parte degli in-
cendi in sala operatoria sono causati dall'uso di apparecchiature elettrochirurgiche.  
Pertanto, queste apparecchiature dovrebbero essere ispezionate regolarmente per esse-
re certi che siano sicure per l'uso post-operatorio (13) .  
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3.8,1:  Sistema bipolare 
 
In sistemi elettrochirurgici bipolari, gli elettrodi attivi e passivi sono contenuti all'interno 
dello stesso strumento chirurgico.  
Questo permette all'operatore di ottenere l'effetto desiderato al tessuto con molta meno 
energia e meno rischi per il paziente.  
La maggior parte di essi richiede l'uso di un pedale ed un cavo bipolare per la pinza.  
Tuttavia, i recenti progressi hanno prodotto un generatore bipolare che controlla l'attiva-
zione della pinza bipolare attraverso una selezione dall'utente.  
Inoltre, l'utente può selezionare un punto finale per l'essiccazione dei tessuti.  
Il risultato finale è un sistema di energia bipolare che non richiede un interruttore manua-
le o un attivazione a pedale. 
Un esempio di base per l’endoscopia bipolare taglio / coagulazione è il dispositivo Hot 
Blade, uno strumento costituito da 
un lungo albero con in punta due 
elettrodi a filo. 
Un elettrodo funziona come un e-
lettrodo attivo e l'altro come elet-
trodo passivo.  
Quando il tessuto viene afferrato tra le estremità degli elettrodi, viene stabilizzato me-
diante una tensione a molla fornita dalle ganasce.  
Con l’attivazione del ciclo di energia, la corrente passa dall'elettrodo attivo attraverso il 
tessuto afferrato alla elettrodo passivo e quindi al generatore per completare il circuito.  
 
Hot-Blade (1) 
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L’HotBlade incorpora una lama di taglio attivata dal pollice, che viene usata per tagliare il 
tessuto coagulato.  
 
Clips endochirurgiche e cucitrici 
 
Gli applicatori di clip endochirurgiche sono stati sviluppati nel 1990 e sono stati ampia-
mente utilizzati nell'uomo per eseguire colecistectomia laparoscopica, uno dei primi prin-
cipali trattamenti laparoscopici eseguiti in persone.  
Gli applicatori di clip chirurgiche hanno un posto in ogni armadietto dell’endoscopista.  
L’applicazione di una singola clip può negare la necessità di convertire la procedura in a-
perta.  
Errori imputabili ad applicazioni di clip sono in genere in funzione di due fattori:  
(1) l'inclusione di troppo tessuto in una clip e (2) lo slittamento della clip.  
Il primo errore può essere impedito dalla selezione di un morsetto con opportune dimen-
sioni. 
La dimensione della clip è in funzione del diametro dell'albero:  sono disponibili per le 
versioni a 5 e 10 mm. Le graffe sono composte di titanio e sono a forma di B. Una forma 
che permette di  eseguire una perfusione micro vascolare ed impedire la necrosi che po-
trebbe provocare un’emorragia ritardata o delle perdite.  
Le opzioni disponibili includono una lama da taglio integrata così come una cerniera roti-
culating. 
La Roticulation è definita come la capacità di ruotare e articolare simultaneamente. 
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3.9: Pulizia, disinfezione e sterilizzazione 
 
La corretta pulizia, disinfezione e stoccaggio dell’endoscopio e degli strumenti non solo 
previene l'infezione iatrogena del paziente, ma può anche prolungare in modo significati-
vo la vita degli strumenti.  
Subito dopo una procedura viene eseguita la rimozione meccanica, con l’uso di spugne, 
del materiale organico presente su tutte le superfici del endoscopio e degli altri strumen-
ti.  
Per questa prima fase di pulizia è disponibile in commercio un detergente enzimatico a pH 
neutro non abrasivo, progettato e raccomandato per endoscopi e accessori (ad esempio, 
Enzol, EZ-Zyme, Metrizyme). Sarebbe raccomandabile avere un gruppo selezionato di per-
sonale ben addestrato sulle procedure di pulizia. Per ogni apparecchio, l'operatore do-
vrebbe fare riferimento alle  istruzioni del produttore per lo smontaggio che può essere 
necessario per una corretta pulizia meccanica di tutte le parti che potrebbero essere state 
esposte alla materia organica.  
Ciò è particolarmente vero per l'endoscopia rigida come per apparecchiature quali tre-
quarti, cannule, guaine e strumenti manuali.  
Senza un adeguato smontaggio, molti di questi oggetti potrebbero trattenere sangue, u-
midità e detriti in difficili zone da raggiungere, causando la contaminazione del paziente o 
impedendo il buon funzionamento dello strumento.  
Devono essere utilizzate una spazzola morbida o una spugna per pulire meticolosamente 
tutte le superfici. 
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Anche se i più moderni endoscopi e videocamera hanno teste completamente immergibi-
li, dovrebbero essere consultatele istruzioni del costruttore prima che un pezzo di un'ap-
parecchiatura venga immerso in dei fluidi.  
Dopo la pulizia iniziale, tutti gli strumenti devono essere accuratamente sciacquati e a-
sciugati prima della sterilizzazione, rimontaggio e stoccaggio.  
Per asciugare le superfici esterne può essere usato un panno morbido.  
Gli endoscopi rigidi e i suoi strumenti sono meglio conservati in una custodia protettiva 
che può anche servire come vassoio di sterilizzazione, a seconda del metodo di sterilizza-
zione impiegato. 
                
                             Contenitore con all'interno i cestelli per riporre gli strumenti endoscopici 
CAPITOLO 4 
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4.1: Introduzione strumenti base della laparoscopia  
 
I kit per la laparoscopia dovrebbero includere trequarti, cannule e strumenti chirurgici 
endoscopici. 
Gli strumenti per l’endoscopia tendono ad essere gli stessi utilizzati per la chirurgia tradi-
zionale eccetto per il fatto che sono lunghi e hanno uno stretto albero adatto per passare 
attraverso le cannule.  
Questi strumenti includono pinze, forbici, divaricatori, porta aghi, dispositivi ad energia 
per l’elettrocauterizzazione e altri strumenti di aspirazione / lavaggio.  
 
4.2: Trocar e cannule 
Gli endoscopi rigidi sono tipicamente utilizzati in combinazione con un certo tipo di guai-
na o cannula che si rende utile  a vari scopi: fornisce l'accesso al sito anatomico, protegge 
il telescopio e il paziente,  facilita l'ingresso o l’uscita di fluidi o gas, nonché l'introduzione 
di strumenti diagnostici o chirurgici. Per convenzione, una guaina viene solitamente bloc-
cata sul telescopio, come nel caso di una guaina per artroscopia o guaina cistoscopio. Una 
cannula, invece, si riferisce ad un tubo attraverso il quale il telescopio o strumento passa 
liberamente (senza blocco), come nel caso di una cannula per laparoscopia. 
Le unità trequarti-cannule e gli strumenti endoscopici possono essere monouso o riutiliz-
zabili.  
La maggior parte degli strumenti, costruiti in acciaio inox, sono riutilizzabili e trovano il 
consenso di molti veterinari che li preferiscono per il loro rapporto costo-efficacia (3).  
Gli strumenti riutilizzabili possono essere adeguatamente puliti e sterilizzati in autoclave a 
vapore.  
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Il laparoscopio essenziale è di 5 mm con angolo di visione a 0 gradi utilizzato nella mag-
gior parte di cani e gatti.  
Quello da 5 mm con angolo di visione a 30 gradi, è prevalentemente utilizzato per l'esame 
delle regioni craniali e caudali del addome, per le ghiandole surrenali e per la toracosco-
pia. 
Gli strumenti endoscopici da 5 mm sono consigliati per cani e gatti. 
La strumentazione iniziale per eseguire una laparoscopia deve includere almeno tre can-
nule: due dovrebbero avere trequarti taglienti e il terzo dovrebbe essere smussato. 
E’ necessaria una cannula da 10 mm per eseguire la gastropessi laparoscopica.  
Il tipo di cannula è una preferenza personale ma la più comune è quella costituita da una 
guaina esterna liscia, che ha la tendenza a scorrere dentro o fuori dal sito del trocar ad-
dominale.  
                          
Alcuni trequarti lisci hanno un sistema per fissarli al sito di incisione.  
Un’eccellente  scelta, ma più costosa, è il trocar monouso.  
Può essere utilizzato inoltre un dispositivo per facilitare le perdite di tenuta sul sito del 
trequarti e garantire il trequarti al sito.  
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Un'alternativa popolare ai trequarti a superfi-
cie liscia è quello a vite, che viene mantenuto 
ben all'interno dell'incisione; lo svantaggio è 
che può essere più traumatico.  
Alcuni medici preferiscono avvalersi di en-
trambi: quello liscio, ad esempio, è particolar-
mente adatto per procedure rapide come biop-
sie epatiche.  
Deve essere disponibile una valvola riduttrice per diminuire l'apertura effettuata per uno 
strumento da  10 mm ad uno strumento da 5 mm.  
I trequarti riutilizzabili possono avere parti sostituibili, come la guarnizione di gomma. 
Cannule riutilizzabili possono avere un sistema automatico o manuale  di valvola-flap.  
I trocar monouso tendono ad avere punte più acuminate ed un peso minore. 
I tubi possono essere risterilizzati, ma sono dotati di connettori e filtri che vengono de-
formati durante la sterilizzazione a vapore.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Confronto tra 2 diversi trocar: quello sopra su-
perficie liscia, sotto a vite (12)  
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4.3: Strumenti da presa 
 
La pinza da 10 mm viene usata per afferrare pareti e organi più grandi e spessi, come il 
tessuto gastrico per la gastropessi.  
Inizialmente erano consigliate le pinze Babcock , ma le punte un po' più aggressive delle  
pinze Duval assicurano la migliore e doppia azione grazie ad una più ampia comprensione.  
Ci sono notevoli differenze tra le varie pinze Babcock e quelle Duval, anche all'interno di 
linee di prodotto delle stesse aziende  che producono apparecchiature endoscopiche.  
Le punte devono afferrare saldamente, ma non penetrare le pareti delle viscere.  
La strumentazione base è costituita da strumenti da 5 millimetri e dovrebbe includere la 
pinza da biopsia (coppa e punzone), forbici (dissezione), pinze (Babcock, dissezione), ed 
una sonda da palpazione.  
Le maniglie sono intercambiabili, ma alcune hanno un tipo di chiusura che viene utilizzato 
per afferrare le strutture addominali e per il porta-aghi, mentre le maniglie non-locking 
vengono utilizzate per le forbici e per i dispositivi da biopsia. 
 
Vari strumenti usati nella mia esperienza 
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4.4: Strumenti da dissezione 
 
Le forbici e il dissettore possono avere attaccato un elettrodo per l’elettrocauterizzazione 
monopolare.  
Sono disponibili una varietà di lunghezze, ma l'albero e la guaina devono essere della 
stessa lunghezza.  
La cannula deve essere adatta per il passaggio di strumenti da 5 mm, e di solito il diame-
tro esterno di quest’ultima è compreso tra 5,5 e 6 mm.  
Apparecchiature chirurgiche da integrare agli strumenti endoscopici sono simili a quelli 
della chirurgia generale. 
 
 
 
 
 
 
        Strumenti base della laparoscopia                                                                  Capitolo 4 
61 
 
4.5: Trousse per conversione intervento in laparotomia 
 
Gli strumenti complementari per l’endoscopia sono la pinza da tessuto (DeBakey e pinze 
tissutali di chiusura), approssimativamente 8 Mosquito per l’emostasi , 6 Kelly emostati-
che, forbici (Metzenbaum, Mayo, e da sutura), 2 porta aghi di alta qualità, 12 pinze ferma-
teli  e teli di grandi dimensioni.  
Il drappeggio per la laparoscopia dovrebbe fornire una grande apertura e coprire intera-
mente il paziente sul tavolo operatorio. 
Poiché i cavi della luce e la telecamera sono macchinari molto delicati e costosi, questi 
devono essere bloccati per evitare danni e contaminazione; dovrebbero essere posiziona-
ti in maniera stabile sulle aree drappeggiate per posizionare questi strumenti durante la 
procedura.  
Anche se le incisioni sono piccole, rimangono essenziali i principi di asepsi della chirurgia.  
Gli strumenti chirurgici sono sia autoclavati a vapore con gas che sterilizzati.  
Gli strumenti endoscopici riutilizzabili di solito possono essere sterilizzati in autoclave a 
vapore.  
La telecamera e i cavi luce sono solitamente sterilizzati a gas con l'uso di ossido di etilene.  
La disinfezione con glutaraldeide (Cidex) può anche essere utilizzata per la telecamera e il 
cavo luce. Se viene utilizzata glutaraldeide, gli strumenti devono essere accuratamente 
lavati con fluidi sterili.  
Considerando il costo delle apparecchiature endoscopiche e il potenziale nelle lesioni bi-
sogna utilizzare dei contenitori endoscopici per la preparazione del pacco, sterilizzazione 
e stoccaggio. 
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Se sono previsti molti casi  di chirurgia endoscopica per lo stesso giorno, è necessaria una 
pianificazione per ruotare e sterilizzare gli strumenti (23).  
Gli strumenti trocar-cannule possono essere sterilizzati in autoclave a vapore.  
Anche se molti laparoscopi sono tarati per l’autoclave a vapore, bisogna fare attenzione a 
seguire rigorosamente le linee guida del produttore. 
La registrazione di immagini e filmati in digitale è considerato essenziale da molti medici. 
Queste sono utili per documentare e monitorare la malattia.  
E' molto utile per confrontare le immagini endoscopiche con i risultati di archiviazione, 
per esempio, quelle viste su radiografie, ecografia o tomografia computerizzata. 
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4.6: Guaina sterile 
 
Per mantenere la sterilità possono essere utilizzati delle guaine di materiale plastico o 
manicotti sterili per mantenere la sterilità della telecamera e consentire l'esecuzione di 
diverse operazioni chirurgiche endoscopiche in successione.  
La telecamera deve essere asettica prima del collegamento al laparoscopio sterile. 
Un assistente abbassa la telecamera nella guaina tenuta dal chirurgo sterile e questo 
spinge il manicotto lungo il cavo mentre l'assistente tira le linguette del terminale da col-
legare al processore della fotocamera. 
La punta della telecamera giunta alla fine del manicotto viene strappata lungo una linea 
perforata. 
Il laparoscopio è collegato alla telecamera, e viene mantenuta la sterilità avvolgendo il 
manicotto sul laparoscopio con una striscia adesiva fornita insieme alla guaina.  
       
 
CAPITOLO 5 
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5.1: Allestimento della sala operatoria 
 
Tutte le procedure laparoscopiche richiedono una buona pianificazione preoperatoria vista 
l’elevata quantità di strumentazione e apparecchiature video oltre che ai cavi che possono 
essere facilmente schiaccianti da un nuovo chirurgo prima, durante e dopo una procedura 
mini-invasiva.  
Una volta che la sala operatoria è pronta per la laparoscopia, bisogna attenersi ad alcune 
regole fondamentali che renderanno la procedura molto più facile.  
L'elemento che deve essere ricordato soprattutto durante l’ovariectomia laparoscopica, 
così come in molte altre procedure, è che il chirurgo dovrà cambiare i lati del tavolo opera-
torio. Ogni ovaio viene affrontato dal lato opposto del tavolo chirurgico durante la steriliz-
zazione laparoscopica.  
A causa di questo cambiamento di lato, la sala operatoria deve essere preparata in modo 
tale che vi sia un chiaro percorso disponibile per il chirurgo per muoversi e non mettere a 
rischio l'apparecchiatura o la sterilità della procedura.  
I monitor chirurgici, la telecamera, la fonte di luce, e l’unità di anidride carbonica per 
l’insufflazione dovrebbero essere posizionate verso il cranio del paziente; ciò consente al 
chirurgo di cambiare agevolmente lato del tavolo operatorio. 
L'ultimo elemento che dovrebbe essere disponibile nella sala chirurgica soprattutto per il 
paziente sottoposto ad ovariectomia laparoscopica è un tavolo basculante. 
Questa lateralizzazione del paziente durante l'intervento consentirà la migliore visualizza-
zione del tratto riproduttivo. Ci sono molte varietà di questi tavoli, motorizzati o manuali.  
Il chirurgo deve effettuare una selezione sulla base del bilancio complessivo e le eventuali 
altre procedure che possono essere svolte (3). 
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5.2: Tecniche per il posizionamento del paziente 
 
La chirurgia laparoscopica e la toracoscopica sono notevolmente migliorate da quando il 
paziente può essere riposizionato per presentare al più alto livello il sito chirurgico. L'espo-
sizione degli organi utilizzando il posizionamento del paziente è simile, ma superiore, a 
quella fornito dall'uso di divaricatori di auto-sostegno, cuscinetti per laparotomia e le mani 
di un assistente.  
La tecnica per riposizionare il paziente può essere fondamentale per la chirurgia asettica 
mentre il paziente è drappeggiato.  
L'opzione migliore è quella di fissare il paziente al tavolo: lo si prepara per la chirurgia, si ef-
fettua il drappeggio per l'intervento asettico e poi si riposiziona il tavolo con il paziente si-
curo e un drappeggio asettico.  
Il tavolo chirurgico dovrebbe essere in grado di inclinarsi in modo che la testa del paziente 
vada in su: la parte posteriore sale, o il lato destro o sinistro sale. Alzare la testa (reverse 
Trendelenburg) semplifica la chirurgia addominale craniale, come nel corso di una biopsia 
epatica o di colecistectomia laparoscopica.  
Alzare la parte posteriore del paziente (Trendelenburg) semplifica la chirurgia nella regione 
pelvica.  
La rotazione del paziente in decubito laterale fornisce una migliore esposizione per la chi-
rurgia ovarica e surrenale. La regola del "non inclinare il paziente più di 15 gradi" è una 
buona indicazione, soprattutto quando si posiziona il paziente in posizione a testa in giù 
(Trendelenburg).  
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Può essere richiesta maggiore inclinazione, ma solo se stati anestetici e cardiopolmonare 
del paziente sono stabili. Per la rotazione di decubito laterale, il paziente può essere ruota-
to di quasi 90 gradi.  
La limitazione principale alla rotazione laterale è quella di trattenere tutti i trocars all'inter-
no dello spazio ottico.  
In caso contrario si possono produrre danni quando gli strumenti vengono rimossi o sosti-
tuiti attraverso i trequarti. 
I tavoli operatori che si inclinano in una sola direzione sono i più venduti ai veterinari.  
Se questa è la sola opzione nella pratica, 
occorre prestare attenzione a posiziona-
re il paziente sul lettino nella direzione 
desiderata per la chirurgia. Una soluzio-
ne migliore è quella di acquistare un ta-
volo che si inclini in entrambe le direzio-
ni. 
 
 
Inclinazione tavolo chirurgico dell'Università di Veterina-
ria di Pisa 
CAPITOLO 6 
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6.1: Esame Clinico pre-operatorio 
 
La stessa valutazione del paziente eseguita prima di una tradizionale laparotomia dovreb-
be essere fatta anche  prima di una procedura laparoscopica.  
Le valutazioni dovrebbero includere un esame emocromocitometrico completo, conta 
piastrinica, il profilo chimico del siero e delle urine.  
Alcune procedure chirurgiche come criptorchidectomia , ovariectomia, ovarioisterectomia 
e gastropessi  ed una buona anamnesi possono far optare, per giovani cani sani, a studi di 
laboratorio più modesti. Mentre per pazienti che necessitano di una biopsia renale, epati-
ca, o a masse dovrebbero essere effettuati anche studi sulla coagulazione.  
A seconda della stato della malattia, il giudizio clinico può indicare la necessità di indagare 
una funzione d'organo più completa mediante studi che prevedano l’utilizzo della diagno-
stica per immagine (ad esempio, ecografia, radiografia, tomografia computerizzata, e stu-
di di contrasto). 
I pazienti sono tipicamente a digiuno per almeno 12 ore. 
L'acqua può essere somministrata in modo continuato fino a 2 ore prima dell'intervento 
chirurgico, soprattutto nei pazienti nefropatici che non concentrano correttamente 
l’urina.  
La vescica deve essere svuotata, in particolare per la chirurgia addominale caudale come 
l’ovariectomia, l’ovarioisterectomia, e la rimozione dei calcoli. 
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6.2: Scelta del protocollo anestesiologico e monitoraggio  
 
L'anestesia generale con ventilazione a pressione positiva dovrebbe essere fatta per quasi 
tutte le procedure laparoscopiche. 
Alcuni medici preferiscono per le biopsie 
epatiche veloci una sedazione più 
un’anestesia locale.  
Molti chirurghi preferiscono fortemente 
l’anestesia generale, considerata la sicu-
rezza dei farmaci anestetici generali, la 
capacità di monitoraggio negli ambulato-
ri veterinari e la stabilità acquisita da 
questo tipo di anestesia. 
La chirurgia mini-invasiva è stata accolta positivamente dagli anestesisti per la sua capaci-
tà di ridurre il dolore postoperatorio e i problemi di natura respiratoria; diversi studi infat-
ti hanno evidenziato un 
minor dolore dopo una chi-
rurgia mini-invasiva rispet-
to alla chirurgia tradiziona-
le (16).  
 
Nonostante questi studi assicurino la riduzione del dolore, è comunque buona norma la 
somministrazione continua di analgesici durante e dopo l'intervento chirurgico.  
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Con una sola importante eccezione, l’approccio anestetico adottato per un paziente sot-
toposto a laparoscopia è lo stesso di quello utilizzato per un paziente sottoposto a laparo-
tomia. L'eccezione è la necessità di ventilazione a pressione positiva. 
Per quanto riguarda i protocolli anestesiologici  da adottare, la  selezione del farmaco de-
ve essere basata sul tipo di procedura chirurgica, sull'età del paziente, sulle condizioni fi-
siche e sullo stato di malattia, indipendentemente dal fatto che l'intervento chirurgico sia 
minimamente invasivo o tradizionale (17).  
 
6.3: Possibili complicazioni e controindicazioni 
 
I pazienti instabili, come quelli con patologie cardiopolmonari, diabete, ipotiroidismo, di-
minuita o aumentata funzione della ghiandola surrenale e diminuita funzionalità epatica o 
patologie renali, dovrebbero essere gestiti nel miglior modo possibile con la somministra-
zione di farmaci anestetici che producano alterazioni minime.  
L’analgesia è garantita durante e dopo la procedura e, in alcuni casi, è integrata con inie-
zioni locali di lidocaina e / o bupivacaina nei siti dei trequarti. 
Viene utilizzato biossido di carbonio (CO2) per la distensione della cavità addominale e ciò 
colpisce drammaticamente il ritorno venoso e di ventilazione (vedi tabella sotto). 
La pressione spinge cranialmente sul diaframma e diminuisce lo spazio extrapolmonare, 
volume corrente e volume minuto.  
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La pressione intratoracica, picco delle pressioni inspiratorie e la maggior parte della pres-
sione vascolare e delle resistenze sono aumentate. 
Parametri Effetti Distensione 
media 
Specie 
    
Picco pressione inspiratoria 
 
Aumenta Aria Canina 
Pressione intratoracica 
 
Aumenta  Canina 
Pa CO2 
  
Aumenta CO2 – N2O Canina e Suina 
Pa CO2 
 
Diminuisce CO2 – N2O Canina e Suina 
Complicanze polmonari 
 
Diminuisce CO2 Uomo 
Volume corrente 
 
Diminuisce N2O Canina 
Ventilazione al minuto 
 
Diminuisce N2O Canina 
 
A meno che non venga corretta, la tensione delle arterie di biossido di carbonio aumenta 
mentre diminuisce la tensione arteriosa di ossigeno.  
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Questi cambiamenti sono aggravati quando il paziente si trova a testa in giù (posizione 
Trendelenburg).  
 
 Sintesi degli effetti fisiologici di elevata pressione intra-addominale e testa in giù (3): 
Parametri Effetti            
Impedenza del polmone e della parete toracica Aumento 
Picco di pressione inspiratoria Aumento 
Spazio morto di ventilazione Aumento 
PaCO2 Aumento 
PaO2 Diminuzione 
Complicanze polmonari Diminuzione 
Capacità funzionale residua Diminuzione 
Capacità vitale Diminuzione 
Pressione arteriosa media Aumento 
Pressione ventricolare sinistra Aumento 
Resistenza vascolare sistemica Aumento 
Pressione intracranica Aumento 
Gittata cardiaca Diminuzione 
   
Le maggiori pressioni addominali e il maggior grado di inclinazione possono aumentare la 
compromissione polmonare.  
Alcuni clinici utilizzano delle linee guida di sicurezza per la pressione intra-addominale e il 
grado di inclinazione Trendelenburg.  
Lo pneumoperitoneo ad alta pressione positiva richiede una ventilazione a pressione po-
sitiva.  
Le impostazioni iniziali sono in genere 12 ventilazioni al minuto; un terzo del tempo è per 
l'ispirazione e il tempo rimanente è per l’espirazione.  
Un picco di pressione inspiratoria è tipicamente 12 mm Hg. E’ preferibile sempre una ven-
tilazione regolata, in base alle tensioni arteriosa o di fine espirazione, di biossido di car-
bonio (23). 
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La ventilazione può essere fornita da un ventilatore meccanico o a mano.  
Il fattore critico è il monitoraggio delle misure cardiopolmonari. 
Il ritorno venoso è diminuito dalle insufflazioni addominali (1). 
Parametri Effetti  Distensione media Specie 
    
Frequenza Cardiaca Aumento CO2, N2O, N2 Canina 
e Suina 
Pressione arteriosa media Aumento CO2, N2O Canina 
e Suina 
Pressione arteriosa  polmonare  Aumento CO2, Elio Canina 
e Suina 
Resistenza vascolare polmonare Aumento CO2, Elio Canina 
e Suina 
Resistenza vascolare sistemica Aumento CO2, Elio, N2O Canina 
e Suina 
Gittata cardiaca Diminuzione Aria,sacche d’aria,argon, 
CO2, Elio, N2O, N2 
Canina 
e Suina 
Ritorno venoso Diminuzione CO2, N2O, N2 Canina  
Flusso arterioso epatico 
e sangue venoso portale 
Diminuzione CO2, idrossietil amido 
colloidale, soluzione di 
Ringer lattato 
Canina 
e Suina 
Flusso di sangue visceri addominali Diminuzione Aria, CO2,Elio Canina 
e Suina 
Flusso di sangue arterioso renale e 
Di filtrazione glomerulare 
Diminuzione  Canina 
 
La pressione arteriosa può anche essere diminuita dalla pressione positiva di ventilazione 
e, di conseguenza, deve essere costantemente monitorata.  
Trattamenti per ottenere una diminuzione della pressione sanguigna arteriosa possono 
includere un aumento dei fluidi per via endovenosa, la riduzione della concentrazione di 
anestetico, e la somministrazione di farmaci cardiovascolari. 
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Si devono inoltre prendere in considerazione le possibili controindicazioni all’esecuzione 
della procedura laparoscopica dovute, non ad una alterata funzionalità d’organo,  quanto 
ad uno stato fisiologico del paziente. 
Si deve infatti prestare attenzione quando vengono posizionati i trocars cranici in animali 
grassi, soprattutto gatti.  
Questa specie può accumulare grasso tra la parete addominale e il peritoneo tra il dia-
framma e l'ombelico: ciò rende possibile insufflare questo spazio e non il peritoneo.  
Altre condizioni sfavorevoli possono essere una marcata splenomegalia (vedi il capitolo 
riguardante le mie esperienze).  
La milza, infatti, date le sue caratteristiche anatomiche e funzionali, può andare incontro 
a un’ampia gamma di patologie localizzate e sistemiche. L’organo svolge molteplici fun-
zioni, quali emopoiesi, filtrazione di sangue e fagocitosi, rimodellamento degli eritrociti, 
rimozione di inclusioni intraeritrocitarie (ad es. nuclei e corpi di Heinz) e riserva di sangue. 
Quest’organo è, inoltre, coinvolto nel metabolismo del ferro e nelle funzioni immunologi-
che. 
La milza è uno dei bersagli principali di numerosi processi patologici essendo localizzata 
fra la circolazione portale e quella sistemica.  
L’organo può essere interessato da patologie primarie ed essere all’origine dello stato di 
malessere, oppure essere colpito secondariamente da un’affezione sistemica e agire qua-
le campanello d’allarme di una patologia sottostante. 
Pertanto, può fornire informazioni diagnostiche che consentono di formulare una diagno-
si definitiva o facilitano la classificazione del processo patologico (ad es. di natura infiam-
matoria, neoplastica o infettiva). 
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Il termine splenomegalia localizzata (o massa splenica) definisce un ingrandimento loca-
lizzato della milza; invece, con splenomegalia generalizzata (diffusa) si intende un ingros-
samento dell’intero organo.  
La splenomegalia localizzata è più comune nel cane e quella diffusa è più frequente nel 
gatto. La forma localizzata può essere distinta in due categorie, neoplastica e non neopla-
stica. La forma diffusa comprende quattro categorie principali, basate sui meccanismi pa-
togenetici responsabili dell’aumento di dimensioni dell’organo: infiammazione-infezione, 
iperplasia linforeticolare, congestione e infiltrazione.  
La prima categoria può essere suddivisa in base al tipo di cellule infiammatorie 
presenti nella milza. 
I tipi di neoplasia splenica comprendono emangioma, emangiosarcoma, fibrosarcoma, 
leiomiosarcoma, leiomioma, mielolipoma e linfoma (principalmente nel cane).  
Le cause di tipo non neoplastico più comuni comprendono ematomi, formazione di asces-
si, iperplasia nodulare, infarto e formazione di cisti conseguenti a ematomi indotti da 
traumi.  
In letteratura, vi è disaccordo nello stabilire se la causa più comune di splenomegalia loca-
lizzata sia di tipo neoplastico o non neoplastico.  
La splenomegalia infiammatoria (splenite) solitamente deriva dagli effetti di un agente in-
fettivo.  
Le diverse categorie di splenite comprendono forma suppurativa, necrotizzante, eosinofi-
la, linfoplasmocitaria e granulomatosa- pio granulomatosa. 
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La splenite suppurativa solitamente è associata a ferite penetranti addominali, migrazione 
di corpi estranei (ad es. ariste vegetali) disseminazione ematogena di infezioni batteriche 
(endocarditi o sepsi dovute a microrganismi piogeni), infezioni batteriche secondarie a 
torsione splenica o a infezione protozoaria (fra cui toxoplasmosi).  
La splenite necrotizzante, che può essere indotta da microrganismi anaerobi gassogeni 
e/o da Salmonella species, solitamente accompagna la torsione splenica o le neoplasie. 
L’infiltrazione splenica di eosinofili può conseguire alla sindrome ipereosinofilica del gatto 
e alla gastroenterite eosinofilia nel cane. 
La splenite linfoplasmocitaria è associata a disordini infettivi subacuti o cronici (ad es. e-
patite infettiva del cane, ehrlichiosi, piometra, brucellosi ed emobartonellosi).  
La splenite granulomatosa può accompagnare le micosi sistemiche (fra cui l’istoplasmosi) 
oppure le infezioni da micobatteri, mentre la splenite piogranulomatosa può svilupparsi 
secondariamente a blastomicosi, sporotricosi, micobatteri osi o peritonite infettiva del 
gatto. 
Il termine splenomegalia iperplastica si riferisce alla reazione della milza contro antigeni 
presenti nel sangue e fenomeni di distruzione eritrocitaria, con iperplasia del sistema reti-
coloendoteliale (fagocitosi mononucleare) e delle componenti linfoidi.  
Altre complicanze possiamo ritrovarle nel caso di aderenze in cavità addominale princi-
palmente ritrovate in pazienti già sottoposti ad una chirurgia addominale. 
L’alterazione degli equilibri nel post-operatorio e la manipolazione degli organi rende 
queste strutture maggiormente sensibili alla realizzazione di stretti contatti con organi 
contigui formando appunto le aderenze. 
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Durante l’esecuzione di una laparoscopia, questa alterazione rende pervie alcune vie con-
siderate l’eccellenza per alcuni interventi. 
Anche durante le mia esperienza presso l’Ospedale didattico “Mario Modenato” 
dell’Università di Veterinaria di Pisa ho potuto assistere (come spiegherò più dettagliata-
mente nel capitolo 11 riguardante le mie esperienze)  a varie complicazioni in seguito alla 
presenza di aderenze. 
Inoltre, se è presente una patologia uterina (piometra o massa) o se l'animale è gravido, è 
preferibile eseguire o convertire l’intervento con una procedura aperta.  
Quando si rimuove un utero megalico o una massa ovarica tramite un sito piccolo portale, 
esiste il rischio di rottura dell'utero o di semina nell'addome di le cellule tumorali (3).  
 
CAPITOLO 7 
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7.1: Tecniche di realizzazione dello pneumoperitoneo 
 
Come trattato nel capito 11 “casistica personale” (pag.139)  l’inserimento del primo tro-
car per l’insufflazione e per il posizionamento iniziale del laparoscopio può essere esegui-
to con almeno tre tecniche diverse. I due metodi classici utilizzano l’ago di Verres  o la 
tecnica di Hasson.  
 
Accesso Chiuso 
 
L'ago di Veress è costituito da un trequarti resistente all’esterno e da uno stiletto spunta-
to all’interno del trocar (Foto pagina 42).  
Viene prima praticata un’incisione cutanea e, subito dopo, viene fatto avanzare l'ago at-
traverso la parete addominale. Una volta che l'ago appuntito penetra nella cavità perito-
neale, una molla fa avanzare il mandrino smussato in avanti all'interno dell'ago in modo 
da proteggere le strutture addominali e senza che queste vengano lesionate. 
Alcuni medici descrivono un suono tipo "pop" per indicare l’entrata nel peritoneo.      
        
                                                                Momento dell'introduzione dell'ago di Veress in addome (1) 
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Una volta all'interno della parete addominale, l'ago è leggermente ruotato per tentare di 
confermare che è stata penetrata tutta la parete addominale.  
Una piccola quantità di fluido deve fluire facilmente attraverso l'ago di Veress.  
Il medico deve cercare di aspirare per verificare il contenuto intestinale ed ematico. 
Quando la parete è sollevata viene messa una goccia di soluzione salina sul mozzo dell'a-
go che dovrebbe scorrere delicatamente nella cavità addominale; viene così avviata 
l’insufflazione.  
Un vantaggio della tecnica di Veress è che può essere praticata sul fianco o sulla linea 
mediana, in contrasto alla tecnica di Hasson, che viene normalmente eseguita sulla linea 
mediana ventrale.  
Una pratica comunemente usata in veterinaria è quella di posizionare l'ago di Veress sul 
lato destro con il paziente in decubito laterale sinistro.  
Questa posizione può essere utilizzata per l’esecuzione di biopsie epatiche e biopsie pan-
creatiche. 
Gli svantaggi sono il potenziale danno agli organi addominali, l’insufflazione dello spazio 
tra la muscolatura addominale e il peritoneo, l’embolia  e l’insufflazione del grasso omen-
tale o falciforme. 
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Accesso mini-open 
 
La tecnica di Hasson è eseguita usando uno cannula da 5 mm con una punta smussata; 
tuttavia, l'osservazione diretta viene fornita prima dall’esecuzione di una mini-open o  
mini-laparotomia. 
 
Inizio incisione breccia mini-open eseguita dalla Dott.ssa Viola Maria Innocenti 
all’Università di Veterinaria di Pisa  
 
 incisione mini-open 
Se non è disponibile un trocar con punta smussata, può essere inserita una sonda da pal-
pazione nella cavità peritoneale e la cannula può essere fatta avanzare su di essa.  
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Il posizionamento deve avvenire sulla linea mediana ed è richiesta la stessa precisione a-
natomica usata per un intervento di sterilizzazione con l’incisione lungo la linea mediana.  
 
Isolamento dei margini della breccia chirurgica 
 
L'animale deve essere in stretto decubito dorsale. Sono incise cute e grasso sottocutaneo, 
circa 3 cm caudalmente all'ombelico, 1 mm meno del diametro del trocar.  
Questa lunghezza aumenta con lo spessore del grasso sottocutaneo.  
E’ possibile applicare delle suture da trazione da 5 mm a 1 cm lateralmente su ciascun sito 
previsto per la mini-laparotomia.  
Queste suture sono utilizzate per l'incisione mediana e quindi permettono di poter solle-
vare la stessa linea mediana addominale ed essere utilizzate per fissare i trocar fornendo 
una maggior tenuta nel caso l'incisione addominale si rivelasse troppo grande.  
Solitamente l'incisione attraverso la linea mediana dell'addome è realizzata con una lama 
N° 15.  
La breccia attraverso la linea mediana dovrebbe essere breve per garantire una perfetta 
aderenza della parete addominale intorno al trequarti.  
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La posizione intraperitoneale è confermata ponendo una pinza curva smussata (Mosquito 
o piccola Kelly) nella cavità peritoneale e ruotando la pinza; la pinza emostatica deve gira-
re liberamente. 
 
Scollamento dei tessuti sottocutanei 
 
Viene quindi forzato il trequarti attraverso l'incisione mini-laparotomica.  
 
Inserzione del trequarti 
La direzione giusta per la spinta iniziale è quella craniale per evitare la milza e grasso om-
belicale.  
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Una volta penetrato il peritoneo il trequarti può ruotare assialmente in quanto appena 
all'interno della parete addominale. 
 
 
Corretto posizionamento del trequarti 
E’ necessaria cura e attenzione per evitare lesioni agli organi addominali durante il posi-
zionamento del trequarti; quindi viene avviata l’insufflazione.  
     
Induzione dello pneumoperitoneo 
 
Il vantaggio di questa tecnica sta principalmente nel fatto che il trauma addominale può 
essere ridotto in confronto all'uso dell’ago di Veress e che il chirurgo può essere sicuro 
che l'insufflazione avvenga a livello intraperitoneale.  
Gli svantaggi sono che il posizionamento è sulla linea mediana ventrale e l'incisione  
 
        Creazione dello pneumoperitoneo                                                                  Capitolo 7 
86 
 
cutanea iniziale è maggiore rispetto all'ago di Veress. Se la mini-laparotomia è più grande 
della cannula, fuoriuscirà anidride carbonica. In questo caso, la pressione addominale sarà 
sotto la pressione prestabilita.  
L’occlusione temporanea delle perdite può essere realizzata con una garza umida tenuta 
saldamente intorno al trocar.  
Un'altra alternativa è anche eseguita sulla linea mediana ventrale. L'incisione cutanea può 
essere più piccola che con la tecnica di Hasson, ma deve essere sufficientemente lunga 
per evidenziare la linea mediana. Vengono utilizzate delle suture come nella tecnica di 
Hasson. Dopo l'incisione iniziale, un catetere urinario  12F a punta arrotondata viene fatto 
passare nello spazio intraperitoneale e viene avviata insufflazione (vedi figura sotto 1).  
 
 
Dopo che la cavità peritoneale è distesa, viene inserito il trequarti. Questa tecnica funzio-
na bene con un trocar a vite. 
Il sito iniziale per il trequarti con la tecnica di Hasson o con quella modificata è sulla linea 
mediana e di solito è di almeno 2 cm caudale all'ombelico. Il sito craniale o caudale è sele-
zionato sulla base della procedura e la zona di interesse.  
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Il laparoscopio viene inserito attraverso questo sito lungo la linea mediana, permettendo 
al chirurgo di passare l’ottica attorno al grasso ombelicale mentre si passa da un lato 
all’altro ritirando leggermente l’ottica in posizione verticale.  
Alcuni trocars iniziali sono posti sulla linea mediana cranialmente all'ombelico.  
Si deve prestare attenzione quando questi trocars cranici sono collocati in animali grassi, 
soprattutto gatti. Questa specie infatti può accumulare grasso tra la parete addominale e 
il peritoneo tra il diaframma e l'ombelico, ciò rende possibile insufflare questo spazio e 
non il peritoneo.  
Il posizionamento del trequarti dopo l’insufflazione e il posizionamento del laparoscopio 
deve essere eseguito durante la marcata distensione della parete addominale.  
Questa distensione produce una parete addominale tesa che viene depressa meno quan-
do viene forzato il trocar attraverso la parete.  
La scelta del sito viene effettuata mediante palpazione del punto di ingresso addominale.  
La transilluminazione dei vasi della parete addominale offre la possibilità per evitare vasi 
e nervi, che spesso sono disposti in parallelo.  
L'incisione cutanea per questi trocars supplementari dovrebbe essere solo leggermente 
superiore a quella necessaria per il posizionamento dei trocar.  
Il trequarti viene spinto attraverso la parete addominale, mentre il chirurgo guarda la 
punta del trequarti utilizzando il laparoscopio. Una volta che la punta è penetrata nel pe-
ritoneo, il trequarti dovrebbe essere rivolto in posizione orizzontale per evitare una spinta 
improvvisa negli organi addominali.  
Il trequarti, prima del ritiro della punta tagliente, viene fatto avanzare fino a quanto la 
cannula sarà totalmente all'interno della parete addominale.  
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Dopo il posizionamento di tutti i trequarti, la pressione addominale deve essere ridotta a 
una quantità necessaria per l'intervento chirurgico, perché una minore pressione riduce la 
compromissione nella ventilazione.  
 
7.2:  Insufflazione e spazio ottico 
 
L’insufflazione è inizialmente possibile infondendo biossido di carbonio attraverso un ago 
di Veress, o con un catetere e minilaparotomia oppure  un trocar utilizzando la tecnica di 
Hasson.  
 
Immagine di come avviene l'insufflazione addominale (1) 
Gli insufflatori possono essere analoghi con misuratori meccanici o avere display di visua-
lizzazione digitali.  
Molti chirurghi preferiscono gli insufflatori elettronici (digitali) perché le pressioni deside-
rate e il flusso sono programmabili, queste vengono visualizzate in digitale, permettendo 
di evitare eccessive pressioni (vedi pagina 41). 
Il filtro del biossido di carbonio deve essere fissato alla colonna endoscopica.  
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Insufflatori elettronici dovrebbero essere inizialmente impostati per erogare fino a 15 mm 
Hg di pressione. La portata deve essere impostata alta, più di 5 L / min, a meno che non si 
tratti di un gatto o un cane di piccola taglia.  
Come l'addome viene insufflato, il flusso e la pressione deve essere continuamente moni-
torato.  
Queste informazioni di pressione e di flusso sono indispensabile per risolvere i problemi 
di insufflazione prodotte da insufficiente dilatazione peritoneale e dello spazio ottico (ve-
dere la sezione "Problemi comuni laparoscopici"). 
Dopo che tutti i trequarti sono stati collocati, l'impostazione per pressione addominale 
dovrebbe essere ridotta a appena adeguata, di solito da 6 a 8 millimetri di Hg, per fornire 
lo spazio ottico necessario.  
Ci sono momenti in cui la pressione deve essere regolata per semplificare la procedura. 
Quando viene estratto l'antro durante una gastropessi, la vescica durante una cistoscopia 
chirurgica assistita, o un ovaio, con o senza l'utero durante una sterilizzazione laparosco-
pica assistita, l’insufflazione deve essere interrotta.  
Questa ridotta pressione diminuisce la necessità di trazione della parete addominale che 
viene portata più vicino all'organo piuttosto che sollevare l'organo, attraverso la cavità 
peritoneale distesa, posto a grande distanza. L'uscita di biossido di carbonio attraverso il 
foro del trequarti può essere utile mentre il viscere viene sollevato attraverso il sito del 
trequarti esteso.  
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Il passaggio di un ago 
transaddominale at-
traverso l’ovaia duran-
te una sterilizzazione 
laparoscopica assistita 
è facilitato abbassando la pressione a sufficienza a rendere flessibile la parete addomina-
le.  
Ridurre in modo efficiente e quindi aumentare la pressione peritoneale può essere fatto 
delle valvole di  regolazione unidirezionali di flusso. Dopo che l'ovaio è sospeso nella pare-
te addominale, la pressione addominale ritorna ad un livello di funzionamento. 
 
Ovaio sospeso nella parete addominale 
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7.3 : Complicazioni dovute allo pneumoperitoneo 
 
Uno spazio ottico inadeguato è il secondo problema più comune che si incontrata durante 
la laparoscopia.  
Questo avviene a causa di un’inadeguata distensione della cavità peritoneale con anidride 
carbonica o dal mancato afflusso di gas o dalla perdita eccessiva di anidride carbonica.  
In primo luogo, la bombola di CO2 e l’insufflatore devono essere aperti/accesi. I numeri 
per il flusso e la pressione visualizzata sul display dell’insufflatore fornisce la chiave per la 
definizione del problema da risolvere.  
Se la pressione è alta e il flusso è basso, il flusso di gas è ostruito. Tra i motivi si segnalano 
un’ostruzione del tubo insufflatore, con la valvola unidirezionale chiusa sulla cannula di 
insufflazione, e un posizionamento appropriato del trequarti-cannula o della punta dell'a-
go Veress.  
Un errore comune è quello di posizionare il trequarti-cannula o l’ago di Veress tra musco-
latura addominale e il peritoneo. Questo dovrebbe essere prontamente visto dal chirurgo 
e corretto velocemente. La distensione sarà limitata, ma l'anidride carbonica nei tessuti 
può aumentare lo spessore della parete addominale e complicare il corretto posiziona-
mento trocar-cannula/ago. L'ago di Veress può anche essere inseriti in organi addominali, 
e questo si traduce in una diminuzione del flusso.  
Se la pressione è bassa e il flusso è alto, è presente una perdita.  
La linea di insufflazione può essere scollegata,oppure può essere presente attorno ad uno 
dei trocar una perdita, o di una valvola su una cannula.  
 
 
        Creazione dello pneumoperitoneo                                                                  Capitolo 7 
92 
 
Se la perdita risulta dello stesso ordine di grandezza della cannula, un dispositivo a dilata-
zione e rastremato sulla cannula o una borsa di tabacco possono chiudere la perdita stes-
sa.  
La sutura a borsa deve essere fatta sulla muscolatura e non sulla cute.  
La chiusura della cute può produrre accumulo di aria tra i muscoli e il tessuto sottocuta-
neo.  
Con un insufflatore digitale, lo staff tecnico è spesso in grado di identificare il problema e 
diagnosticarlo prima del chirurgo. 
Un potenziale problema sono gli effetti cardiopolmonari dello pneumoperitoneo.  
Quando la cavità addominale viene insufflata con anidride carbonica, la pressione sul dia-
framma impedisce la respirazione spontanea.  
Dopo il posizionamento del trequarti-cannula, la pressione addominale deve essere ridot-
ta ad una pressione appena adeguata per raggiungere gli obiettivi chirurgici.  
Questa pressione è solitamente inferiore a 6-8 mmHg.  
La compromissione polmonare non dovrebbe essere un problema se la ventilazione in-
termittente da una pressione positiva.  
E’ meglio che siano monitorati la concentrazione di fine espirazione di anidride carbonica 
e la pressione sanguigna. L’alta pressione addominale può ridurre il ritorno venoso.  
Questo può richiedere ulteriore somministrazione endovenosa di fluidi.  
L'effetto delle pressioni addominali sul ritorno venoso può essere leggermente diminuito 
quando il paziente è a testa in giù (Trendelenburg). 
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Utilizzando la tecnica di Verres gli svantaggi sono il potenziale danno agli organi addomi-
nali, l’insufflazione dello spazio tra la muscolatura addominale e il peritoneo, l’embolia,  
l’insufflazione del grasso omentale o falciforme. 
Il vantaggio della tecnica di Hasson è che il trauma addominale può essere ridotto in  
confronto all'uso del ago di Veress, mentre il chirurgo può essere sicuro che l'insufflazione 
avvenga a livello intraperitoneale.  
Gli svantaggi sono che il posizionamento è sulla linea mediana ventrale e che l'incisione 
cutanea iniziale è maggiore rispetto all'ago di Veress. Se la mini-laparotomia è più grande 
della cannula, fuoriuscirà anidride carbonica. In questo caso, la pressione addominale sarà 
sotto la pressione prestabilita.  
L’occlusione temporanea delle perdite può essere realizzata con una garza umida tenuta 
saldamente intorno al trocar.  
 
 
 
Parametri Effetti            
Impedenza del polmone e della parete toracica Aumento 
Picco di pressione inspiratoria Aumento 
Spazio morto di ventilazione Aumento 
PaCO2 Aumento 
PaO2 Diminuzione 
Complicanze polmonari Diminuzione 
Capacità funzionale residua Diminuzione 
Capacità vitale Diminuzione 
Pressione arteriosa media Aumento 
Pressione ventricolare sinistra Aumento 
Resistenza vascolare sistemica Aumento 
Pressione intracranica Aumento 
Gittata cardiaca Diminuzione 
        Creazione dello pneumoperitoneo                                                                  Capitolo 7 
94 
 
7.4: controindicazioni del paziente 
 
Sono estremamente rari i casi in cui una procedura laparoscopica sarebbe controindicata 
in un paziente.  
Tuttavia, vi sono casi in particolare in cui può essere indicata una tecnica aperta o un rin-
vio della chirurgia.  
Il primo è la presenza o sospetta presenza di un'ernia diaframmatica congenita o trauma-
tica.  
Questa situazione è ampiamente considerato come una controindicazione alle procedure 
laparoscopiche.  
La preoccupazione è l'insufflazione di anidride carbonica nella cavità toracica; questo au-
mento della pressione può inibire una corretta ventilazione.  
Particolare attenzione deve essere rivolta a quei pazienti che hanno ernie ombelicali.  
Alcune di queste ernie, soprattutto quelle di maggiori dimensioni, possono essere asso-
ciate ad una concomitante ernia diaframmatica. 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITOLO 8 
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8.1: Tecniche di posizionamento dei Trocar-cannula  
 
La laparoscopia produce un’ottima visione bidimensionale: l’immagine è infatti prodotta 
da una migliore illuminazione, da un maggior ingrandimento, e dall’ottica della camera.  
La percezione della profondità è scarsa, simile alla visione monoculare; questa caratteri-
stica può essere paragonata alla percezione della profondità raggiunta con due occhi uti-
lizzati durante l'intervento chirurgico tradizionale.  
Quando vengono utilizzati strumenti visti attraverso un laparoscopio, la triangolazione del 
campo di applicazione con lo strumento fornisce la percezione della profondità.  
Così, il posizionamento dei trequarti-cannula deve essere tale che sia prodotta la triango-
lazione. 
Per semplici biopsie, come per le quelle epatiche, sono necessari solo due trequarti-
cannule; uno è per il laparoscopio, l'altro è per la pinza da biopsia.  
Un approccio simile è usato per la procedura assistita per via laparoscopica in cui il se-
condo trocar è una pinza da presa utile ad afferrare e poi estrarre un organo dal punto di 
incisione del trocar.  
Quando il sito di incisione del trequarti-cannula è allungato, l'organo può essere estratto 
a sufficienza come nel caso di alcune procedure particolari.  Tra queste possiamo sicura-
mente citare la gastropessi; la biopsia intestinale; la resezione intestinale e di anastomosi 
per i tumori e corpi estranei o per la rimozione di calcoli cistici attraverso un cistoscopio.  
La maggior parte delle vere e proprie procedure operative laparoscopiche richiede alme-
no tre trequarti: uno per l’ottica e gli altri due per gli strumenti utili a sezionare, tagliare, 
suturare, applicare clip e applicare energia per controllare l'emorragia. 
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La disposizione classica per questi tre trocars è basato sul concetto del “campo da base-
ball”. 
                                                               Monitor 
 
                  Posizionamento dei chirurghi basato sul concetto del "campo da baseball" (1) 
Questo concetto dovrebbe essere usato quando si pianifica i siti dei trequarti per 
l’esecuzione  della chirurgia endoscopica.  
I trocar devono essere posizionati in modo tale che siano rivolti in direzione del chirurgo e 
verso il monitor.  
Il chirurgo primario è nella posizione del ricevitore e sta guardando il monitor in campo 
esterno mentre si opera in seconda base all'interno della cavità del corpo.  
Gli strumenti sono collocati lungo la prima e la terza base in modo che la triangolazione 
produca la percezione della profondità con lo stesso movimento che può essere visto sul 
monitor ed in realtà come si verifica all'interno del paziente.  
È preferibile che il laparoscopio sia centrale e tenuto dall’aiuto chirurgo.  
Questo approccio "baseball" deve essere considerato ad ogni intervento chirurgico.  
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Il concetto di campo da baseball dovrebbe essere applicato anche quando l'orientamento 
dello strumento è considerato nei piani trasversali e sagittale.  
In caso contrario, i movimenti prodotti dallo strumento visti sul monitor danno la perce-
zione che tale strumento si stia muovendo nella direzione opposta all'interno dell'addo-
me.  
Non seguire il concetto di baseball può essere fatto, se necessario, da un endoscopista 
esperto, ma è noioso, faticoso e produce mal di testa.  
La chirurgia endoscopica, come tutti gli interventi chirurgici, deve essere realizzata nel 
modo più semplice possibile e con il chirurgo in una posizione confortevole. 
Quando i chirurghi operano da due lati opposti del paziente, il concetto di campo da ba-
seball e comfort per entrambi può essere meglio realizzato con l’utilizzo di un secondo 
monitor per l’aiuto chirurgo dove l'immagine sul secondo schermo viene semplicemente 
catturata dal primo.  
È spesso utile spostare l’ottica da un trequarti all'altro per migliorare le immagini e la pre-
stazione della chirurgia. 
La triangolazione di uno strumento endoscopico in relazione al laparoscopio fornisce in 
parte la percezione della profondità; questa è perduta se lo strumento e l’ottica si trova-
no paralleli o con l’utilizzo di un laparoscopio operativo.  
Alcuni medici considerano questa disposizione come "un duello tra spade", perché l’ottica 
e lo strumento provengono dalla stessa direzione e si dirigono verso lo stesso obiettivo.  
Quando si utilizza uno strumento parallelo all’ottica o quando si utilizza una libertà di ma-
novra, si  può  ottenere  l’apprezzamento  dell'organo  bersaglio  facendo avanzare dolce_ 
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mente l’endoscopico verso l'organo. La profondità è determinata quando lo strumento 
tocca l'organo.  
La triangolazione durante il posizionamento corretto può essere aiutata dall'uso di un la-
paroscopio a 30 gradi. La visualizzazione dovrebbe essere tale, che con la visione a 30 
gradi, venga diretta verso il sito operatorio sfruttando la vista laterale.  
 
8.2: laparoscopia mini-open 
 
La laparoscopia condotta con tecnica “Open” prevede l’accesso addominale attraverso 
una piccola incisione peri-ombelicale , con successiva identificazione e apertura del peri-
toneo, sotto visione diretta. 
In veterinaria , viste nella maggior parte dei casi  le minori dimensioni rispetto all’uomo, la 
tecnica ha subito qualche piccola variazione venendo definita “mini-open” a causa della 
riduzione della breccia chirurgica; tuttavia la tecnica è identica in entrambi i casi. 
Questa tecnica, sviluppata per la prima volta da Harrith Hasson di Chicago, è stata conce-
pita per ridurre al minimo i rischi dell’introduzione alla cieca di strumenti taglienti.  
Infatti, come si evince dal nostro studio condotto su 47 cani presso il Dipartimento di Cli-
nica Veterinaria Ospedale didattico “M.Modenato”, risulta essere la pratica più sicura 
nell’esecuzione della procedura laparoscopica attestando al 59% la percentuale di succes-
si contro il 38% della tecnica di Verres (Vedi Capitolo 11 – Casistica personale). 
Viene quindi praticata un’incisione di circa 5 mm in direzione verticale e,  dopo aver di-
sposto due Kocher sulla fascia, questa viene incisa trasversalmente.  
Successivamente verrà indotto lo pneumoperitoneo mediante l’utilizzo di un trocar.  
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L’accesso secondo la tecnica “Mini-open”diminuisce il rischio di lesioni a carico delle anse 
intestinali e dei vasi retro peritoneali e riduce, anche se non azzera,  il rischio di perfora-
zione splenica.  
 
8.3: Cambiamenti sistemici durante la chirurgia laparoscopica  
 
 POLMONARI: La creazione dello pneumoperitoneo, per lo più eseguito con CO2, può 
portare alla formazione di atelettasia, alla diminuzione della capacità funzionale resi-
dua e ad alti picchi pressori. L'incremento della PVC, della CO2 arteriosa e della CO2 al-
veolare può essere secondario all'aumento della pressione endoaddominale e all'as-
sorbimento di CO2. Per questo motivo molti anestesisti preferiscono sottoporre il pa-
ziente, durante una laparoscopia, a ventilazione assistita al fine di ridurre le compli-
canze da danno respiratorio, prevenendo l'ipercapnia, l'acidosi respiratoria e l'ipos-
siemia derivate dall'assorbimento di CO2. 
 
 CARDIOVASCOLARI: la posizione di anti-Trendelemburg usata nelle più comuni tecni-
che laparoscopiche induce vari effetti emodinamici. Le compressioni venose promuo-
vono un ridotto ritorno venoso con conseguente diminuzione della gittata cardiaca e 
della pressione arteriosa. L'insufflazione di CO2 può portare alla compressione dei 
grossi vasi venosi mediastinici se la pressione intraddominale è sufficientemente ele-
vata. Sebbene le modificazioni emodinamiche che si hanno durante la laparoscopìa 
siano ben tollerate dai pazienti, bisogna considerare che soggetti con funzioni cardio-
vascolari compromesse possono essere estremamente sensibili ad ogni alterazione  
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del circolo. Un aritmia cardiaca può derivare dall'acidosi respiratoria e della stimola-
zione riflessa del sistema nervoso simpatico, sebbene possano contribuire anche l'i-
possia e la stimolazione vagale. L'alotano sensibilizza il miocardio alle catecolamine 
endogene ed esogene, per cui non utilizzare tale anestetico può ridurre l'incidenza 
della compromissione emodinamica nei pazienti con pregressi disturbi cardiovascola-
ri.  
 
 REFLUSSO GASTRICO: vari tipi di pazienti sono interessati dal reflusso gastrico. I sog-
getti con storia di diabete complicato da gastroparesi, ernia jatale, obesità od ogni ti-
po di ostruzione gastrica sono ad alto rischio di aspirazione del contenuto gastrico. 
L'aumento della pressione addominale che si ha durante il pneumoperitoneo può es-
sere sufficiente a provocare l'insorgenza di tale reflusso. In questi soggetti è molto 
importante salvaguardare le vie aeree con un tubo endotracheale durante l'anestesia 
generale (6). 
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8.4: complicanze della tecnica video-laparo-scopica 
 
La chirurgia mini-invasiva realizzata in laparoscopia è associata ad una quantità di possibili 
complicanze sconosciute fino a pochi anni or sono. 
1) Complicanze relative all'inserzione dell'ago di Veress e del port:  
l'inserzione dell'ago di Veress o della cannula nella cavità peritoneale può produrre danni 
a carico della milza, del fegato o dei grossi vasi retroperitoneali.  
Secondo il nostro studio l'incidenza riportata per le lesioni spleniche si aggira attorno al 
75%. 
Lesioni penetranti sono più probabili durante il posizionamento dell'ago di Veress e del 
primo port in quanto posti in opera senza l'ausilio di una guida visiva. 
Il danno ai grossi vasi retro peritoneali, anche se raro, è la complicanza più seria dell'inse-
rimento dell'ago o del port. Un danno vascolare dovuto all’ago di Veress è evidenziato 
dall'aspirazione di sangue dall’ago stesso. Occasionalmente, un sanguinamento da rottura 
vasale può essere temporaneamente contenuto entro lo spazio retroperitoneale, provo-
cando un'instabilità emodinamica intra- o postoperatoria, che richiede un'immediata e-
splorazione a cielo aperto.  
La perforazione splenica da ago o da trocar non è, in genere, un evento che pregiudica la 
conclusione dell’intervento laparoscopico. Infatti, dai dati raccolti ( Capitolo 11 – Casistica 
personale) si può notare come solo il 25 % dei soggetti in esame abbia costretto il chirur-
go a convertire l’intervento in una tradizionale laparotomia.  
La perforazione della vescica è rara come complicanza e si verifica, per lo più, in caso di 
distorsione dei rapporti anatomici, a causa di precedenti interventi chirurgici sulla pelvi o  
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di malformazioni congenite. 
È necessario che il port e la cannula siano inseriti solo dopo che si è formato il pneumope-
ritoneo, in modo da aumentare la distanza tra la parete addominale e le strutture retro-
peritoneali.  
Lo sviluppo di un'ernia nel punto di penetrazione di un port è raro (0,1%) e fattori predi-
sponenti sono l'impiego di cannule di grosso calibro e la presenza di infezioni postopera-
torie della ferita.  
L'infezione della breccia d'inserzione della cannula è poco frequente, con un'incidenza pa-
ri allo 0,1% dopo una procedura laparoscopica. 
2) Complicanze connesse allo pneumoperitoneo: 
Le alterazioni cardio-polmonari, secondarie all'induzione dello pneumoperitoneo, sono 
tollerate dalla maggior parte degli individui, mentre possono non esserlo in pazienti an-
ziani e/o con patologie cardio-respiratorie. 
A causa del rapido assorbimento in circolo della CO2 insufflata in addome, si può verifica-
re un aumento della pCO2 arteriosa e un decremento del pH venoso, il che potrebbe por-
tare ad una aritmia ventricolare per cui è necessario un monitoraggio dei due parametri 
durante l'intervento. Importante è mantenere il pH e la pCO2 arteriosi entro un range 
normale specie in soggetti portatori di anemia, al fine di evitare una crisi emolitica. 
Durante la laparoscopia, si verificano aritmie cardiache, specie extrasistoli ventricolari, la 
cui etiologia è riportata all'acidosi respiratoria e alla stimolazione del sistema nervoso 
simpatico. 
L'embolia gassosa da CO2 è rara; sebbene si verifichi più comunemente durante l'induzio-
ne dello pneumoperitoneo, essa può accadere intra-operatoriamente o, spesso, dopo il  
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termine dell'intervento, a causa dell'intrappolamento di bolle di gas nel circolo portale. 
L'embolo può fermarsi nel cuore destro causando un collasso cardiocircolatorio, oppure 
può passare nel circolo polmonare originando una sindrome da ipertensione polmonare 
acuta. 
In queste situazioni è richiesta l'immediata cessazione dell'insufflazione di CO2 e la ridu-
zione dello pneumoperitoneo;  
L'insufflazione con CO2 in aree diverse dalla cavità addominale può portare allo sviluppo 
di enfisema sottocutaneo oppure d'insufflazione preperitoneale.  
3) Complicanze relative alla strumentazione laparoscopica: 
La sorgente di luce allo Xeno produce un considerevole calore in corrispondenza della 
parte distale del laparoscopio, per cui prolungati contatti tra questa e i tessuti possono 
produrre danni termici. 
Sebbene nel nostro studio non siano mai state evidenziate, sono state riportate lesioni 
termiche intestinali dovute all'uso dell'elettrocauterizzatore monopolare anche senza che 
vi sia stato contatto tra questo e la parete intestinale. 
Al fine di ridurre il rischio di tali lesioni, bisogna applicare la corrente elettrica per periodi 
limitati e utilizzare ports isolati elettricamente o di materiale plastico. 
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8.5: Problemi comuni nella laparoscopica 
 
I problemi che si verificano durante la laparoscopia dovrebbero richiedere raramente la 
decisione di interrompere o convertire la procedura laparoscopica nella chirurgia tradi-
zionale.  
La maggior parte dei problemi possono essere sia prevenuti che corretti facendo una rigo-
rosa attenzione ai dettagli tecnici. I problemi più comuni sono una cattiva immagine e lo 
spazio ottico. 
Prima che venga effettuato l’intervento in laparoscopia, è opportuno che la superficie del-
la lente venga esaminata e pulita con una garza sterile al cui interno è stata imbevuta una 
soluzione antiappannaggio (ULTRASTOP).  
L'obiettivo della fotocamera dovrebbe essere controllato e pulito prima della connessione 
al campo di applicazione.  
Il laparoscopio e la fotocamera dovrebbero essere già stati disinfettati prima della steriliz-
zazione, ma queste superfici devono essere riesaminate in fase di montaggio al tavolo o-
peratorio. Quando inizialmente la telecamera è inserita in un sito caldo-umido come in 
addome, la lente fredda del campo di applicazione diventa torbida con l'umidità.  
Questo problema si riduce se il campo di applicazione è preriscaldato con acqua tiepida e 
con una soluzione di lavaggio.  
L'immagine può anche essere offuscata dal grasso o dal sangue: infatti, entrando nella ca-
vità addominale, il chirurgo deve evitare di entrare nel legamento falciforme, che intro-
durrebbe grasso nella lente. 
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La qualità d'immagine delle ovaie è enormemente superiore nel corso di una laparoscopia 
rispetto ad un tradizionale ovariectomia laparotomica (16). 
L'emorragia può essere un problema per qualsiasi intervento chirurgico.  
L'uso  dell'endoscopia aumenta la capacità di vedere i vasi e riduce notevolmente la per-
dita di sangue rispetto alla chirurgia tradizionale.  
 
8.6: Nuove tecnologie 
 
Come abbiamo già avuto modo di discutere, il metodo più comune e allo stesso tempo il 
più rischioso, utilizzato dai chirurghi laparoscopisti, avviene tramite l'inserimento di un 
ago (l'ago di Veress) che riempie l'addome con gas anidride carbonica (chiamato insuffla-
zione). 
La fase di inserimento dell'ago è la più pericolosa perché  avviene “alla cieca”. 
Vengono utilizzate varie tecniche tra cui l’elevazione della parete addominale che per-
mette di  tenere  lontano gli organi sottostanti soprattutto milza, fegato e grossi vasi co-
me l'aorta e la vena cava.  
Il secondo metodo più comune è la tecnica mini-open o di Hasson, dove il chirurgo effet-
tua una piccola incisione di 4-5 mm e poi inserisce il trequarti. 
Gli infortuni si verificano con tutte le tecniche conosciute (vedi capitolo 11). 
Il LapCap è un nuovo sistema che prevede di mettere una cupola di plastica sull'addome 
che, collegata all’aspirazione, tira al suo interno lo spessore della parete addominale 
permettendo all'ago di Veress di essere inserito in maniera sicura.  
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Questo dispositivo potrebbe essere in grado di evitare la penetrazione accidentale della milza du-
rante le procedure laparoscopiche. 
CAPITOLO 9 
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9.1: Ovariectomia laparoscopica del cane 
 
Le procedure laparoscopiche utilizzate per sterilizzare i cani femmina sono sempre più fa-
cilmente disponibili per i proprietari di animali domestici.  
In passato, per eseguire un’ovariectomia venivano si ricorreva solo alle tradizionali lapa-
rotomie. 
Grandi incisioni, visibilità ridotta e tempi di recupero lenti erano il risultato dell'approccio 
tradizionale. Con l'avanzamento della laparoscopia veterinaria, molti degli stessi benefici 
che sperimentano gli esseri umani con la chirurgia mini-invasiva possono essere garantiti 
anche ai pazienti dei veterinari.  
Indipendentemente da quale delle procedure venga eseguita, il risultato è quello di forni-
re al paziente i vantaggi della chirurgia laparoscopica. Quindi, piccole incisioni, ridotti 
traumi dei tessuti, diminuzione del dolore e ingrandimento del campo chirurgico sono 
tutti  vantaggi della chirurgia mini-invasiva (3).  
 
Indicazione del paziente 
 
Cani femmine di tutte le età, dimensioni, e razze si sono presentati per l’esecuzione 
dell’ovariectomia laparoscopica al Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pi-
sa (vedi Capitolo 11 – Casistica personale). 
Quasi tutti i pazienti possono e devono essere considerati candidati per la sterilizzazione 
laparoscopica.  
Nella mia pratica, abbiamo eseguito l’ovariectomia per via laparoscopica nei pazienti che 
variano nel peso da 2,6 kg fino a  77 kg.  
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La dimensione del paziente non deve essere considerata una controindicazione per ese-
guire questa procedura laparoscopica.  
Per quanto riguarda i pazienti più grandi, la visualizzazione significativamente migliorata 
fornisce effettivamente più fiducia. 
Un altro errore comune è ritenere che la sterilizzazione laparoscopica non sia l'ideale per i 
pazienti anziani.  
Questo non potrebbe essere più lontano dalla verità, anzi deve essere considerato il mez-
zo ideale con cui sterilizzare un paziente più anziano.  
L'approccio laparoscopico riduce la quantità di elevazione e quindi di tensione del tessu-
to, necessario per sollevare correttamente il peduncolo e rimuovere l'ovaio.  
Inoltre, migliora la capacità di verificare che nessuna emorragia sia in atto dopo che il pe-
duncolo è stato sezionato. 
 
Controindicazioni del paziente 
 
Sono estremamente rari i casi in cui una sterilizzazione laparoscopica si debba cosiderare 
controindicata in un paziente.  
Tuttavia, vi sono tre casi in particolare in cui può essere indicata una tecnica aperta o un 
rinvio della chirurgia.  
Il primo è la presenza o sospetta presenza di un'ernia diaframmatica congenita o trauma-
tica.  
Questa situazione è ampiamente considerata come una controindicazione alle procedure 
laparoscopiche.  
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La preoccupazione deriva dall'insufflazione di anidride carbonica nella cavità toracica; 
questo aumento della pressione può, infatti, inibire una corretta ventilazione.  
Particolare attenzione deve essere rivolta a quei pazienti che hanno ernie ombelicali.  
Alcune di queste ernie, soprattutto quelle di maggiori dimensioni, possono essere asso-
ciate ad una concomitante ernia diaframmatica. 
La seconda e terza ragione coinvolgerebbe il tratto riproduttivo stesso.  
Il veterinario deve sempre”interrogare”  il proprietario circa la storia del ciclo riproduttivo 
del paziente.  
Molti proprietari saranno chiamati a pianificare l’intervento così come il paziente sta ini-
ziando a mostrare le prove di essere in calore.  
I sintomi spesso notati dal proprietario sono il sanguinamento, gonfiore vulvare o vagina-
le.  
Il fattore più importante nel determinare se eseguire la sterilizzazione laparoscopica non 
è necessariamente che il paziente sia in calore, ma se il paziente possa  aver ovulato.  
Il chirurgo deve essere a conoscenza del flusso di sangue aumentato nelle ovaie, ma l'in-
tervento può ancora essere fatto in modo sicuro.  
Dopo l'ovulazione, il livello di progesterone si alza e continua a rimanere elevato per circa 
63 giorni, indipendentemente dal fatto che la paziente  sia rimasta gravida.  
Questi 63 giorni imitano il normale periodo di gestazione del cane. Se una sterilizzazione  
viene eseguito dopo l'ovulazione, il calo improvviso della progesterone può comportare 
alcune modifiche comportamentali indesiderate osservate con una falsa gravidanza.  
L'altra ragione dell’essere messo a conoscenza del ciclo riproduttivo del paziente, spe-
cialmente in una femmina anziana, è la possibilità che il paziente possa avere una piome 
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tra. 
La piometra è una patologia ormonale che colpisce l'utero e si osserva tipicamente nel 
paziente affetto circa 4 a 8 settimane dopo l’estro.  
Durante la visita pre-operatoria del paziente, il chirurgo deve essere alla ricerca di qualsi-
asi segno o sintomo che starebbe ad indicare che deve essere eseguita una valutazione 
per una piometra.  
Risultati preoperatori possono includere febbre, leucocitosi, perdite vaginali, o distensio-
ne addominale. Ognuna di queste scoperte dovrebbe indurre il veterinario ad ordinare 
l’esecuzione di una radiografia, o preferibilmente una ecografia, per escludere una pio-
metra.  
Se  il proprietario non ha notato un problema, questo non significa che il paziente non 
possa avere una piometra. 
I problemi che una piometra crea al chirurgo sono di tre tipi. In primo luogo, la possibilità 
di rottura dell'utero con il trequarti o con l’ago di Veress è certamente un rischio; la per-
forazione dell'utero porterà inevitabilmente a una peritonite.  
In secondo luogo, è possibile il rischio di una rottura uterina durante la manipolazione del 
tratto riproduttivo con gli strumenti laparoscopici.  
Infine, gli effetti potenziali delle endotossine batteriche provenienti dalla piometra pos-
sono alterare la stabilità del paziente in anestesia.  
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Valutazione del paziente preoperatorio 
 
I pazienti presentati per eseguire un’ovariectomia per via laparoscopica devono sempre 
aver compiuto un esame fisico completo prima dell'intervento chirurgico.  
Particolare attenzione deve essere rivolta all’eventuale presenza di un'ernia ombelicale, 
come già sottolineato in precedenza.  
Dovrebbe essere eseguita una valutazione accurata della vulva anche per le prove di gon-
fiore o di scolo che possono essere indicativi di un estro sconosciuto o di una patologia 
del tratto riproduttivo. Le analisi del sangue pre-operatorie devono essere eseguite come 
con qualsiasi altro paziente sottoposto a intervento chirurgico. 
 
Preparazione del paziente 
 
Ogni paziente è a digiuno da almeno 8 ore prima dell'intervento chirurgico.  
Un catetere urinario e liquidi sono somministrati a ciascun paziente, indipendentemente 
dalle dimensioni, età o razza.  
Vengono somministrati analgesici prima dell'inizio della chirurgia; in genere presso il Di-
partimento usiamo una combinazione di un FANS e oppioidi Caprofen e la buprenorfina.  
Il chirurgo spesso sceglie di utilizzare un agente anestetico locale come ad esempio bupi-
vacaina nei siti chirurgici.  
Dovrebbero essere prese in considerazione tutte le controindicazioni prima di qualsiasi 
uso di questi farmaci. 
 
 
       Tecnica chirurgica                                                                                                Capitolo 9 
114 
 
Strumentazione 
 
Come accennato in precedenza, si preferisce avere il monitor chirurgico, l’anidride carbo-
nica per l’insufflatore, la telecamera, e la sorgente luminosa su una colonna.  
L’ovariectomia laparoscopica richiede tipicamente la seguente attrezzatura:  
una cannula che verrà utilizzata per la porta del telescopio, e altre che saranno utilizzate 
per le porte degli strumenti operativi.  
La porta del telescopio sarà sia 5 mm o 10 mm in base alle dimensioni del telescopio che 
viene utilizzato. La selezione della dimensione del trocar operativo è importante e do-
vrebbe essere scelta in anticipo.  
Sebbene la dimensione dell'ovaio possa essere piccola, il tessuto circostante può essere 
più ingombrante da rimuovere. Basta aumentare la dimensione della cannula per ridurre 
drasticamente la difficoltà di rimozione di questo tessuto. 
Indipendentemente dal tipo di procedura laparoscopica che viene selezionata, il chirurgo 
avrà bisogno di una trousse chirurgica con bisturi, forbici, pinze chirurgiche,teli e porta 
aghi.  
La strumentazione laparoscopica dovrebbe includere pinze da presa, uno strumento per 
l’elettrocauterizzazione bipolare con una lama e un gancio da ovariectomia.  
Nella maggior parte dei casi, sono soddisfacenti una pinza da presa da 5 mm e strumenti 
per l’elettrocauterizzazione.  
La pinza da 10 mm deve essere presa in considerazione in molti cani di taglia grande, que-
sto perché le ganasce superiori rispetto alla  pinza da presa  da 5 mm consentono di affer-
rare maggiore tessuto.  
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Quando una pinza da 5 mm viene utilizzata su un grande ovaio, il grasso è spesso tutto ciò 
che si riesce ad afferrare. 
 
Anestesia e preparazione chirurgica 
 
 Come per qualsiasi procedura chirurgica laparoscopica, è necessaria l'anestesia generale.  
Durante la procedura, ogni paziente dovrebbe avere un catetere e una corretta sommini-
strazione di fluidi oltre ad essere monitorato con attrezzature adeguate.  
Nella mia pratica, per monitorare ogni paziente durante l’esecuzione di un’ovariectomia 
laparoscopica si fa uso di pulsossimetro ed elettrocardiogramma per misurare la pressio-
ne sanguigna, i livelli di biossido di carbonio e la frequenza respiratoria.  
 
E' fondamentale monitorare ogni variabile per ogni paziente chirurgico, ma durante la 
sterilizzazione laparoscopica, la saturazione di ossigeno, il livelli di anidride carbonica e la 
frequenza respiratoria devono essere monitorate attentamente.  
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Durante la procedura, la cavità addominale del paziente viene insufflata con anidride car-
bonica. Generalmente si pensa che la maggior parte dei pazienti dovrebbe essere in grado 
di respirare ad un volume e a un tasso accettabili per brevi periodi mantenendo la pres-
sione di insufflazione al di sotto di 15 mm Hg.  
Tuttavia, vi è anche una variabilità individuale tra pazienti (26).  
E’ fondamentale per il paziente fare in modo che la ventilazione e l'ossigenazione siano 
gestite correttamente, soprattutto dopo che si è verificata  l’insufflazione. In alcuni casi 
per mantenere adeguati i livelli di gas all'interno del paziente può essere richiesta la venti-
lazione a pressione positiva. 
I chirurghi che effettuano procedure mini-invasive devono anche essere preparati per la 
stimolazione del paziente che si verifica a volte quando l'addome viene insufflato e il peri-
toneo è dilatato. Occasionalmente, come risultato di questa stimolazione il paziente inizia 
a respirare più pesantemente o ha spasmi addominali.  
L'anestesista deve essere preparato a questa evenienza, mentre il chirurgo deve essere 
paziente e non procedere con il posizionamento del trequarti aggiuntivo fino a quando 
questa situazione non si è interrotta. Cercare di mettere un trocar in questa fase non farà 
che aumentare la probabilità di trauma addominale iatrogeno. 
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La tricotomia deve andare dal processo xifoideo al pube in direzione cranio-caudale.  
Per quanto riguarda l'accesso laterale del sito chirurgico, il pelo deve essere tagliato a una 
distanza di circa il 50% tra la linea mediana ventrale e dorsale su ciascun lato del paziente. 
Ciò darà al chirurgo un adeguato spazio per lavorare in sterilità anche qualora dovesse 
scegliere di convertire l’intervento in laparotomia. 
Dopo aver eseguito un’ampia tricotomia il paziente dovrebbe essere preparato con  uno 
scrub chirurgico come accade  con qualsiasi altro intervento chirurgico secondo tecnica: 
tre passaggi con Alcool e tre passaggi con Betadine alternandoli ad ogni passaggio, par-
tendo dal centro dell’addome, senza mai passare nello stesso punto, proseguendo in dire-
zione centrifuga.  
 
Preparazione campo chirurgico, presso il Dipartimento, in un paziente sottoposto ad ovariectomia laparoscopica 
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9.1,2: Ovariectomia laparoscopica: Tecnica a due accessi 
 
Durante la procedura il paziente viene posto in decubito dorsale sul tavolo operatorio.  
Prima di inserire l’ago di Veress o un trequarti nella cavità addominale, il primo passo in 
qualsiasi procedura laparoscopica è palpare attentamente la cavità addominale.  
Gli organi principali che dovrebbero essere posizionati sono la milza e la vescica. 
Una volta che viene individuata, la milza deve essere attentamente spostata sul lato sini-
stro del corpo in modo che non sia direttamente sotto il sito di ingresso.  
Se la vescica risulta piena, l’urina deve essere rimossa manualmente finché non risulta 
praticamente vuota.  
Dopo la palpazione addominale, l'addome deve essere insufflato o con l’ago di Veress o 
con la  tecnica di Hasson. Il posizionamento iniziale dell'ago di Veress e del trocar-cannula 
dovrebbe essere fatto circa 3 cm caudale all'ombelico. 
Questa parte iniziale della procedura è spesso la più frustrante.  
Un errore sta nel cercare di forare l’addome attraverso tutti gli strati della parete addo-
minale:nel tentativo di collocare il trequarti attraverso la cute, grasso sottocutaneo, fa-
scia, muscolo e poi peritoneo, si incontrano infatti molti tipi di tessuti diversi.  
Ognuno di questi tessuti ha diversi punti di forza ed elasticità: di conseguenza, la quantità 
di pressione richiesta per guidare un trequarti attraverso ciascuno di questi tessuti varie-
rà.  
Ciò spesso aumenta la quantità di forza del chirurgo sul trequarti e può portare ad un ra-
pido inserimento in profondità della cavità addominale.  
La perdita di controllo del trequarti aumenterà la probabilità di trauma splenico o viscera-
le.  
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L’eliminazione di alcuni di questi strati potrà migliorare la precisione e la sicurezza del po-
sizionamento del primo trocar. Il chirurgo deve fare una piccola incisione cutanea, circa 
della stessa larghezza del trequarti che viene utilizzato. Ad esempio, se viene utilizzato un 
trequarti-cannula da 5 millimetri, il chirurgo deve effettuare un incisione cutanea da 4 - 5 
mm.  
Dopo che è stata incisa la cute, il grasso sottocutaneo deve essere sezionato dal sito di in-
cisione. 
Questo consente al chirurgo di identificare accuratamente la linea mediana e di stabilire 
un contatto diretto tra il trequarti e il muscolo addominale.  
Una volta che l'addome è correttamente insufflato da circa 10 a 15 mm Hg di CO  e la 
cannula è stata posizionata, viene inserito il laparoscopio attraverso la cannula e poi l'ad-
dome.  
Prima di procedere con l’ovariectomia laparoscopica, il chirurgo deve effettuare una valu-
tazione del ventre per identificare eventuali difetti anatomici o traumi iatrogeni che pos-
sano influenzare il resto della chirurgia.  
Il diaframma viene valutato per primo per verificare che non siano presenti ernie dia-
frammatiche.  
Una volta che queste strutture siano state valutate e che il paziente sia privo di controin-
dicazioni o complicanze, viene scelto il sito per la porta operativa; questa porta di accesso 
può essere nella linea mediana (31). 
 Tipicamente, 3 cm cranialmente all'ombelico è sufficiente a fornire uno spazio adeguato 
tra la porta dell’ottica e la porta operativa in modo che si possa verificare la triangolazio-
ne.  
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Le ovaie sono rimosse dal paziente attraverso questo sito, è quindi opportuno considera-
re le dimensione delle ovaie.  
La cute e il grasso devono essere nuovamente incisi come precedentemente descritto; il 
trequarti viene inizialmente inserito sotto la visione del laparoscopio. La visualizzazione  
assicura che il trocar venga posto a distanza di sicurezza dagli organi addominali e lungo il 
legamento falciforme.  
Se una cannula viene collocata all'interno del grasso falciforme, essa interferisce con l'uso 
degli strumenti laparoscopici e aumenta notevolmente la difficoltà di rimozione dell'ova-
ia. 
Ora che entrambe le cannule sono in funzione e l'addome è stato attentamente esamina-
to per l’identificazione di traumi o difetti, può iniziare l'ovariectomia laparoscopica.  
Sia l’aiuto che il chirurgo devono essere sullo stesso lato del tavolo, di fronte quindi 
all’ovaia che sta per essere rimossa. Questo posizionamento permette il verificarsi di 
un’accurata triangolazione.  
 
Posizionamento dei chirurghi durante l'esecuzione di un'ovariectomia; Prof. Iacopo Vannozzi e  
Dott.ssa Viola Maria Innocenti. 
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È sempre più facile per il chirurgo lavorare con la struttura davanti a sé.  
Il tavolo chirurgico dovrebbe essere inclinato di circa 45 gradi verso il chirurgo. I visceri i-
nizieranno ad allontanarsi dalle ovaie situate sul lato opposto dell'addome: uno dei mi-
gliori divaricatori del mondo è la gravità (1). Ogni ovaia ha tipicamente una struttura ad 
ostacolare la visione del chirurgo: la milza viene spesso ad ostruire l'ovaia di sinistra ed il 
duodeno spesso ostruisce l'ovaia di destra.  
Se l'ovaia non è facilmente visibile, possono essere eseguite le seguenti operazioni.  
In primo luogo, può essere introdotta in addome la pinza da presa laparoscopica tenendo 
le ganasce chiuse. Questo strumento può quindi essere utilizzato per ritrarre delicata-
mente la milza e il duodeno lontano dalla zona chirurgica. Le ovaie si trovano direttamen-
te caudali ad ogni rene.  
La dimensione del rene in relazione alle ovaie fornirà un punto di riferimento di maggiori 
dimensioni. Una volta che il rene e l'area circostante sono esposti, possono essere utiliz-
zati il legamento sospensore e il grasso del mesovario per individuare l'ovaia (vedi figura 
sotto).  
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Il grasso intorno a ciascuna ovaia può essere una struttura molto affidabile utilizzata per 
la sua  individuazione.  
Una volta che l'ovaia è esposta, deve quindi essere afferrata e sollevata in modo che il 
gancio possa essere posizionato lungo il legamento ovarico. 
La borsa ovarica è un luogo eccellente per inserire la mascella inferiore della pinza di pre-
sa.  
Dopo che le ganasce della pinza da presa sono state  bloccate, l'ovaia è sollevata sulla pa-
rete ventrale del corpo del paziente. Prima di inserire l’ago per la sospensione ovarica è 
bene assicurarsi che non vi sia omento o altri tessuti intrappolati nelle ganasce della pin-
za. L’ovaia deve essere elevata fino a quando il peduncolo ovarico è teso ed in contatto 
con la parete del corpo.  
Avere il tessuto in leggera tensione renderà più facile la successiva procedura di cauteriz-
zazione. L’ago da ovariectomia deve essere inserito attraverso la cute appena sotto le 
pinze da presa; il posizionamento dell’ago deve essere video-assitito. 
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                    Inserimento dell’ago per bloccare l’ovaio alla parete 
 
 
Visione esterna della procedura di ancoraggio ovaio 
È indispensabile che l'ovaia rimanga entro la curva dell’ago in modo che non venga appe-
so in prossimità della zona da recidere.  
Va osservato che in alcuni pazienti si può verificare un leggero sanguinamento quando  
viene fatto passare  l’ago da ovariectomia attraverso il tessuto circostante dell'ovaia.  
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L'emorragia si ferma di solito in fretta e l'emostasi aggiuntiva è raramente necessaria (1). 
Con l'ovaia sospesa alla parete dell’addome, viene rilasciata la pinza da presa dalle ovaie e 
rimossa dall’addome.  
Attraverso la stessa cannula da cui è stata rimossa la pinza, viene introdotto lo strumento 
per l’elettrocauterizzazione bipolare. Prima di sezionare il peduncolo ovarico, il chirurgo 
deve fermarsi per visualizzare la struttura e selezionare la zona migliore per 
l’elettrocauterizzazione. 
 
E 'consigliabile evitare le zone particolarmente grasse come pure quelle vicine al rene e 
alla possibile posizione dell’uretere.  
Lo strumento per l’elettrocauterizzazione bipolare sarà poi utilizzato per cauterizzare e 
tagliare il tessuto dal legamento sospensorio prossimalmente all’utero.  
Il chirurgo continua a tagliare il tessuto fino a quando l'ovaia è completamente priva di  
tutte le sue strutture di sostegno e nutrizione.  
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Durante questa parte della chirurgia, vi sono tipicamente due aree problematiche che il 
chirurgo incontra. La prima è l'arteria ovarica, che deve essere cauterizzata con attenzio-
ne e completamente per prevenire emorragie. Nei pazienti giovani, di solito l'arteria ova-
rica può essere vista, ma con i pazienti diventano più anziani, la deposizione di grasso 
spesso oscura l'arteria dal punto di vista.  
La seconda area di preoccupazione è l'arteria uterina; l'arteria uterina si trova in prossimi-
tà della tromba uterina e spesso può sanguinare se non attentamente cauterizzata.  
L'ovariectomia è ora completa; tutto ciò che resta è la rimozione delle ovaie dall'addome. 
Si procede dunque alla rimozione dell’elettrocauterizzatore dall'addome per reinserire la 
pinza da presa attraverso la porta operativa. L’ovaia deve essere afferrata in maniera più 
stretta possibile con le ganasce della pinza bloccate.  
Dopo che viene afferrata l'ovaia, viene rimosso l’ago da ovariectomia.  
E’ necessario valutare il sito chirurgico per qualsiasi forma di emorragia con il laparosco-
pio.  
Con un lieve movimento oscillante, può essere rimossa l'ovaia dal addome e poi esamina-
ta per garantire la completa asportazione. 
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Una volta che entrambe le ovaie sono state rimosse, si procede con la chiusura delle inci-
sioni.  
1-2 punti di sutura semplice staccata sono di solito sufficienti per chiudere la parete ad-
dominale.  
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9.1,3: Complicazioni 
 
Come con qualsiasi procedimento, ci sono sempre delle complicazioni che possono verifi-
carsi con la sterilizzazione laparoscopica.  
Una delle complicanze più comuni di tutte le procedure laparoscopiche è il trauma spleni-
co (75%. delle cause dal nostro studio condotto su 47 cani, vedi capitolo 11). 
Il trauma splenico con il trocar o con l'ago di Veress darà sempre luogo a sanguinamento 
nella cavità addominale, in questo la pressione intra-addominale che viene creata dal bi-
ossido di carbonio aiuta a controllare il sanguinamento. L'area del trauma deve essere 
monitorata con il laparoscopio fino a quando si è formato un coagulo e il chirurgo è con-
vinto che l'emorragia non si stia più verificando. Tutto questo sanguinamento appare 
significativo sotto l'ingrandimento del laparoscopio, ma di solito è trascurabile, portando 
solo all’11% la necessità di conversione dell’intervento.  
I maggiori problemi che si verificano secondariamente al sanguinamento sono la visualiz-
zazione ridotta dell'ovaio e l'assorbimento della luce. Il sangue infatti oscura spesso l'ova-
io che scorre nelle zone più declivi del campo chirurgico.  
Un'altra complicazione dell’ovariectomia laparoscopica è la caduta delle ovaie quando il 
chirurgo tenta di rimuoverle attraverso il sito di incisione.  
Altre complicazioni come già riportato in precedenza sono: 
▪  Bruciature del peritoneo con l'elettrocauterizzatore bipolare 
▪ Formazione di un ematoma nel sito di posizionamento dell’ago da ovariectomia 
▪ Perdita di anidride carbonica dal sito di incisione della cannula  
Queste complicazioni dovrebbe essere evitate, ma non sono critiche.  
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Lesioni peritoneale possono portare ad un aumento del dolore per il paziente.  
Gli ematomi si formano generalmente in piccoli pazienti con pochissimo grasso corporeo.  
Se vi è una perdita di anidride carbonica dall'incisione,  bisogna eseguire una sutura a bor-
sa di tabacco intorno alla cannula, oppure mediante pinze emostatiche in modo tale da 
far cessare il flusso di gas.  
 
9.1,4: Conversione in laparotomia 
 
Ci sono relativamente pochi casi in cui si è resa necessaria la conversione (circa l’11% dei 
pazienti).  
La causa più comune per la conversione è l’emorragia incontrollata, sia della milza che del 
peduncolo ovarico.  
Un altro potenziale motivo di conversione, che presso il Dipartimento di Clinica Veterina-
ria non abbiamo mai riscontrato, è l'evento inaspettato di una piometra che viene scoper-
ta mentre la procedura è in corso.  
La scoperta di una ernia diaframmatica suggerirà anche la conversione ad una laparoto-
mia in modo che la cavità toracica possa essere risparmiata dagli effetti negativi della 
pressione dell'anidride carbonica.  
Prima della chirurgia laparoscopica, il chirurgo deve informare il cliente circa la potenziale 
conversione ad una laparotomia.  
Una conversione a una laparotomia è rara, ma la sala operatoria deve essere equipaggiata 
e preparata per questa possibilità.  
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9.1,5: Trattamento post-operatorio 
Uno dei maggiori vantaggi della chirurgia mini-invasiva per i proprietari è il rapido recupe-
ro e il veloce ritorno ad una normale interazione dell’animale con la famiglia.  
Nella nostra pratica, la maggior parte dei pazienti torna a casa dopo un’ovariectomia la-
paroscopica con solo 1 giorno di attività limitata.  
La maggior parte dei pazienti sono rimandati a casa con 2-4 giorni di somministrazione di 
antidolorifici come tramadolo o un FANS. 
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9.2: Criptorchidectomia 
 
 
Il criptorchidismo è un difetto congenito comune nei cani. Poiché questo carattere è ere-
ditabile e, considerato che i testicoli ritenuti hanno un’aumentata incidenza di neoplasia e 
di torsione, la castrazione è sicuramente il trattamento di prima scelta.  
L’asportazione laparoscopica dei testicoli criptorchidi offre una visualizzazione migliore 
e maggiore sicurezza. 
Prima dell’avvento della laparoscopia era raccomandato per la castrazione degli animali 
criptorchidi l'uso in laparotomia di incisioni molto piccole grazie al “Gancio per le steriliz-
zazioni” per recuperare il testicolo ritenuto. 
A causa della scarsa visualizzazione, sono state associate a questa tecnica complicazioni 
che comprendono prostatectomia involontaria, avulsioni uretrali e danni ureterali.  
La laparoscopia consente, senza i rischi associati ad una scarsa visione, una chirurgia mi-
nimamente invasiva per la rimozione dei testicoli e dei linfonodi inguinali che possono es-
sere confusi durante la palpazione di un testicolo ritenuto. 
 
9.2,1: Indicazioni del paziente 
 
La laparoscopica per la castrazione dei testicoli criptorchidi è indicata nei pazienti che 
presentano un testicolo non disceso in cavità addominale e che non può essere chiara-
mente palpabile nella regione inguinale. 
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9.2,2: Valutazione del paziente 
 
La diagnosi di criptorchidismo è tipicamente realizzata da una semplice palpazione scrota-
le.  
Le regioni inguinali dovrebbero essere palpate attentamente mentre il paziente è sveglio 
e quindi anche mentre è sotto anestesia, immediatamente prima dell'intervento chirurgi-
co.  
Se il testicolo ritenuto può essere chiaramente evidenziato dalla palpazione nella regione 
inguinale, è inutile una procedura laparoscopica.  
Se vi è l’incertezza della presenza del testicolo nella regione inguinale, la visualizzazione  
laparoscopica degli anelli inguinali fornisce una metodica minimamente invasiva capace di 
determinare se il testicolo è intra-addominale.  
Può essere usata l’ecografia per determinare la posizione del testicolo, ma generalmente 
non è necessaria. 
 
9.2,3: Preparazione del paziente 
 
Di routine è raccomandato un digiuno preoperatorio. La vescica deve essere svuotata 
completamente prima dell'intervento chirurgico per consentire la migliore visualizzazione 
possibile; questo può essere fatto tramite cateterizzazione. 
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9.2,4: Anestesia e monitoraggio 
 
Solitamente si utilizzano protocolli anestetici e monitoraggio standard salvo che la condi-
zione del paziente detta altrimenti. 
 
9.2,5 : Procedura di accesso Chiusa 
 
Un trocar da 5 mm viene inserito appena caudalmente all'ombelico con l'uso della “tecni-
ca di Hasson” o “alla cieca” dopo aver indotto l’insufflazione con l’ago di Veress. 
La testa del paziente è inclinata verso il basso per spostare l'intestino e cranialmente mi-
gliorare la visualizzazione dell'addome caudale.  
L’esame della zona compresa tra il rene e gli anelli inguinali possono essere raggiunti se il 
paziente è  inclinato a destra e in decubito laterale sinisto.  
Questo in genere non richiede il posizionamento di eventuali altri portali.  
L'attenzione deve essere prestata agli anelli inguinali; se la vascolarizzazione testicolare e 
i vasi deferenti si vedono uscire l'anello inguinale, il testicolo è  extra-addominale e do-
vrebbe essere eseguita l'esplorazione della zona inguinale attraverso un'incisione separa-
ta. 
I testicoli intra-addominali sono di solito facilmente identificabili. 
Il chirurgo può confermare l'identificazione del testicolo seguendo i vasi deferenti della 
regione appena dorsali al collo della vescica.  
Una volta che il testicolo è stato identificato, viene inserito un secondo portale nella pare-
te del corpo al di sopra del testicolo.  
 
       Tecnica chirurgica                                                                                                Capitolo 9 
133 
 
Viene utilizzata una pinza aggressiva da 5 mm grasper o 5 mm Babcock per afferrare il te-
sticolo. 
L’epididimo è un'area in cui può essere ottenuta spesso una presa sicura.  
Una volta che il testicolo è stato afferrato, l’insufflazione viene arrestata e il sito del tre-
quarti ampliato abbastanza per esteriorizzare il testicolo. 
I dotti del deferente e la vascolarizzazione sono quindi legati regolarmente. 
Il sito per il trequarti viene allargato e poi chiuso con suture nella fascia esterna, tessuto 
sottocutaneo e cute.  
L’insufflazione dell'addome viene ristabilita e vengono ispezionate le legature. 
Il telescopio e il portale vengono rimossi e chiuso il sito di incisione. 
Possono anche essere utilizzati, per legare o sigillare la vascolarizzazione testicolare, He-
moclips o un dispositivo LigaSure, ma questo richiede un portale supplementare ed è ge-
neralmente inutile.  
Le strutture di collegamento del testicolo hanno una lassità sufficiente per permettere di 
essere facilmente esteriorizzate e, anche se il sistema vascolare viene legato internamen-
te, il sito del trequarti dovrà essere ampliato per consentire la rimozione dello stesso. 
Nei casi in cui entrambi i testicoli siano intra-addominale, il secondo testicolo di solito può 
essere rimosso attraverso lo stesso portale allargato da cui è stato rimosso il primo testi-
colo. Tenendo una spugna umida o una garza sul sito dell'incisione l’insufflazione sarà suf-
ficiente a consente al chirurgo di vedere e riuscire ad afferrare l'altro testicolo. 
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9.2,6 : Potenziali  complicanze intraoperatorie 
 
In casi molto rari il paziente può essere monorchide piuttosto che criptorchide.  
In questi casi, seguire il dotto del deferente contribuirà a confermare l'assenza di un testi-
colo.  
Se non vi è alcun tessuto insolito alla fine del vaso deferente, sono raccomandate la rimo-
zione e l'analisi istopatologica. I livelli di testosterone e il test di stimolazione della gona-
dotropina corionica umana (HCG) possono anche essere usati dopo l'intervento per con-
fermare la mancanza di qualsiasi tessuto residuo testicolare (3). 
 
Cura e potenziali problemi dopo la procedura 
 
Non sono necessarie precauzioni particolari. Il monitoraggio di routine per segni di pro-
blemi di emorragia o al sito di incisione deve essere eseguita come in una procedura aper-
ta.  
La rimozione della sutura dei siti del portale deve essere effettuata 2 settimane dopo l'in-
tervento.  
 
 
 
 
 
 
CAPITOLO 10 
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10.1 : Trattamenti post-operatori 
 
In linea generale per gli interventi eseguiti con tecnica laparoscopica sono necessari gli 
stessi accorgimenti impiegati nella chirurgia laparotomica quali: digiuno fino alla completa 
metabolizzazione dell’anestetico, collare elisabettiano, riposo, copertura antibiotica ad 
ampio spettro ed antidolorifici. 
Per quanto riguarda la terapia antalgica va detto che nell’uomo è stato evidenziato come 
l’insufflazione addominale con CO2 induca sintomatologia dolorifica a livello addominale 
anche per diverse ore dopo l’intervento in conseguenza alla formazione di acido carboni-
co a partire dalla CO2 stessa (Ballantyne, Leahy, Modlin 1996). Un incremento della sin-
tomatologia algica si viene anche a verificare se durante l’intervento sono state praticate 
estese elettrocoagulazioni come spesso avviene nella chirurgia laparoscopica per la diffi-
coltà di effettuare legature. 
Secondo studi recenti, però, effettuati da Davidson et all., nel confronto tra il dolore po-
stoperatorio dopo ovarioisterectomia laparotomica e laparoscopica, risulta che in 
quest’ultima, in un primo periodo di tempo, il gruppo di animali provava significativamen-
te meno dolore dell’altro gruppo. 
Questa misurazione è stata effettuata mediante parametri soggettivi ed oggettivi (ad es. 
frequenza respiratoria o vocalizzazioni) immediatamente dopo l’intervento e a 2, 8 e 24 
ore di distanza.  
Fatta eccezione per la prima misurazione, è stato visto, comunque, che non c’era più una 
differenza significativa per il dolore post-operatorio tra i due gruppi. 
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I farmaci necessari dovranno essere sicuramente somministrati immediatamente dopo 
l’intervento, prima del risveglio del soggetto ed eventualmente nei giorni successivi se-
condo necessità. 
Tra questi ricordiamo: butorfanolo (0,01 mg/Kg), buprenorfina (0,015 mg/Kg), tramadolo 
(0,2-0,4 mg/Kg), metadone (0,02 mg/Kg), carprofen (4mg/Kg) (31). 
CAPITOLO 11 
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11.1: Motivo dello studio 
 
Nel nostro studio abbiamo preso in considerazione le varie complicanze nell’esecuzione 
delle procedure laparoscopiche durante il primo accesso peritoneale. 
Grazie all’ampia casistica raccolta (vedi tabelle finali con materiale utilizzato) durante lo 
svolgimento dei turni di aiuto chirurgo svolti presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria 
Ospedale Didattico “Mario Modenato” dell’Università di Pisa e soprattutto grazie alla su-
pervisione, alle conoscenze e alla pazienza del Professor Iacopo Vannozzi e della Dott.ssa 
Viola Maria Innocenti abbiamo potuto analizzare le varie tecniche utilizzate e le compli-
canze ad esse associate.  
       
Il nostro studio ha preso in considerazione i più comuni tipi di intervento eseguiti per via 
laparoscopica. 
Come si può vedere dal grafico risulta molto evidente come l’ovariectomia laparoscopica  
rappresenti il 57% degli interventi eseguiti mediante l’utilizzo di questa tecnica.  
 
57% 
19% 
6% 
8% 
10% 
Tipi di intervento eseguiti presso  
l'Ospedale Didattico dell'Università di Veterinaria di 
Pisa dal 2008 al 2012. 
Ovariectomia 
Criptorchidectomia 
Biopsie  
Gastropessi 
Altro 
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Questo dato non stupisce vista la sempre più alta attenzione ed informazione da parte dei 
proprietari di piccoli animali, nei confronti della prevenzione del Carcinoma mammario 
(prima causa di morte nei cani femmina) che se eseguita entro la seconda manifestazione 
estrale riduce l’insorgenza anche del 95%. Ma anche la sempre più alta frequenza di 
pseudogravidanze porta a  scegliere questo tipo di intervento, optando per l’intervento 
laparoscopico al posto del tradizionale intervento laparotomico. 
La nostra analisi ha riguardato 47 soggetti appartenenti alla specie canina, di età compre-
sa tra i 6 mesi e 13 anni, maschi e femmine, appartenenti a razze e pesi diversi, 
quest’ultimi compresi tra 2,6 e 77 Kg.  
 
 
 
 
 
 
 
 
46% 
4% 4% 2% 
4% 
4% 
4% 
2% 
4% 
2% 
2% 
2% 
2% 
2% 
4% 
9% 
Distibuzione delle varie razze canine 
Meticcio 
Rottweiler 
Beagle 
Cocker 
Yorkshire 
Corso 
Boxer 
Terranova 
Golden Retriver 
Cavaler King 
Bulldog Francese 
Pastore di Ciarplanina 
Pincher 
Schnouzer 
Barbone nano 
Pastore Tedesco 
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In particolare il nostro studio ha voluto mettere in evidenza come l’introduzione degli 
strumenti in addome rappresenti una sfida per il chirurgo in quanto associata ad una serie 
di complicanze più o meno gravi tra cui lesioni degli organi addominali, aderenze dovute 
spesso a precedenti chirurgie o semplicemente problemi di varia natura alla strumenta-
zione.  
 
11.2: Risultati degli studi 
 
E’ stata inizialmente valutata la percentuale di successi nell’esecuzione della tecnica lapa-
roscopica. 
Questo dato è rassicurante in quanto ben l’89% degli interventi è andato a buon fine: solo 
per ’11%  i pazienti si è resa necessaria una conversione dell’intervento. 
Dell’89% dei successi il 72% non avuto nessun tipo di complicanze, mentre il 17% dei sog-
getti in esame ha avuto qualche complicanza minore che non ha però pregiudicato la riu-
scita dell’intervento laparoscopico. 
 
72% 
11% 
17% 
Percentuale di successi 
Interventi riusciti senza complicanze 
Conversione intervento in laparotomia 
Interventi riusciti con complicanze 
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Dei pazienti in cui si è dovuto convertire l’intervento in laparotomia (11%) , come si vede 
dal grafico successivo, il 50% delle cause è dato dalla presenza di aderenze; questo dato è 
facilmente comprensibile in quanto un’alterazione della normale anatomia splancnica del 
paziente comporta una maggior perdita di tempo e soprattutto dei punti di repere indi-
spensabili per l’individuazione degli organi addominali. 
La conversione in seguito alla presenza di aderenze è praticamente indispensabile se que-
ste sono  tali da interessare gli organi bersaglio dell’intervento; questo perché si rischie-
rebbe di incidere strutture indesiderate, mettendo a rischio sia la riuscita dell’intervento 
che la salute del paziente. 
L’altro 50 % è dato dalla creazione accidentale di emorragie da parte del chirurgo durante 
il primo accesso peritoneale, sia mediante l’uso dell’ago di Verres che dal trocar (vedi 
maggiori dettagli più avanti).   
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La causa più frequente di complicanze minori è da imputare a problemi alla strumenta-
zione (54%); tuttavia questo non ha influito sull’esecuzione della procedura garantendo la 
possibilità di portare a termine l’intervento in sicurezza e senza mai doverlo convertire. 
 
La seconda causa di complicanza più comune e la prima, a pari merito con la presenza di 
aderenze, con conseguente conversione dell’intervento è risultata dal nostro studio quel-
la legata alla perforazione splenica verificatasi nel 31% dei pazienti. 
 
Da questo grafico possiamo notare come solo il 25% dei pazienti in cui si è verificata la 
perforazione splenica abbiano dovuto ricorrere alla conversione dell’intervento. 
 
54% 
31% 
11% 
4% 
Cause di complicanze 
Problemi alla strumentazione 
Perforazione splenica 
Aderenze 
Altro 
75% 
25% 
Pazienti in cui si è verificata la perforazione splenica 
Emorragia risolta senza conversione 
Emorragia grave con ricorso a conversione  
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Questa percentuale così bassa è da attribuire all’esperienza acquisita dal chirurgo, in par-
ticolare, come ho già avuto modo di citare, del Professor Iacopo Vannozzi pioniere nel no-
stro Paese di questa tecnica in campo veterinario iniziata nel lontano 1989, il quale ha sa-
puto prontamente “arginare un fiume in piena”, questa è la percezione che ho sempre 
avuto durante il verificarsi di un imponente emorragia splenica, bloccata mediante elet-
trocoagulazione o semplicemente utilizzando la pazienza ed attenzione, che da sempre lo 
contraddistingue, nel valutare la gravità del problema; qualora fosse di lieve entità, aspet-
tando semplicemente che avvenisse una coagulazione naturale senza farsi prendere dal 
panico e, quindi, senza convertire l’intervento.     
Abbiamo, inoltre, potuto notare come buona parte degli insulti splenici  e vascolari av-
venga al momento dell’introduzione dell’ago di Veress o del trocar in addome.  
La percentuale più alta è dovuta all’introduzione dell’ago di Verres 75%, mentre solo il 
12% all’utilizzo del trocar. 
           
 
 
 
75% 
12% 
13% 
Cause di perforazione splenica 
Ago di Verres 
Trocar 
Pinze accessorie 
       Casistica personale                                                                                             Capitolo 11 
145 
 
Sappiamo che uno dei presupposti fondamentali per la buona riuscita dell’intervento con-
siste nella mobilità dei visceri presenti in cavità addominale. 
La terza causa più comune di insuccesso nella tecnica laparoscopica (11%) si è riscontrata 
nel caso in cui il paziente presentasse delle aderenze tra gli organi addominali, spesso do-
vute a precedenti chirurgie. 
E’ pertanto auspicabile una scrupolosa valutazione preoperatoria del paziente al fine di 
escludere eventuali aderenze intraddominali non solo a livello dei quadranti addominali, 
sede del precedente atto chirurgico, ma anche in quelli limitrofi.  
Durante l’esame preoperatorio è importante studiare le caratteristiche del paziente in 
particolare la distribuzione delle adiposità.  
Il 50% dei pazienti sottoposti a precedenti chirurgia ha riportato complicanze, mentre il 
50% dei pazienti ha riportato aderenze agli organi addominali senza aver eseguito alcuna 
chirurgia precedente alla laparoscopia. Questo dato potrebbe essere falsato dal fatto che 
molti dei soggetti (46%) operati presso il Dipartimento fossero meticci: questo ha com-
portato che nella maggior parte dei casi i proprietari non conoscessero tutta la storia cli-
nica del cane, comprese eventuali chirurgie passate. 
 
 
 
50% 
50% 
Quanto hanno influito le precedenti chirurgie sulle 
complicanze legate alle aderenze 
Complicanze non legate a 
precendi chirurgie 
Complicanze legate a 
precedenti chirurgie 
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Precedenti chirurgie o no, le complicanze legate alle aderenze degli organi addominali 
hanno dimostrato di essere molto decisive nella scelta  della conversione; questa condi-
zione di aderenze rende l’esecuzione della tecnica laparoscopica molto difficoltosa, addi-
rittura costringendo il chirurgo a finire l’intervento nel 75% dei soggetti per mezzo di una 
tradizionale laparotomia. 
 
Questo studio condotto su 47 pazienti, ha voluto anche confrontare la tecnica di accesso 
peritoneale in termini di sicurezza e complicanze legate alle procedure laparoscopiche, 
concludendo che il rischio di complicanze minori si riduce del 41 % se si utilizza la tecnica 
mini-open nella laparoscopia e il rischio totale di complicanze, tale da indurre il chirurgo a 
convertire l’intervento in una laparotomia soltanto nell’11% dei casi esaminati. 
 
25% 
75% 
Pazienti che presentavano aderenze 
Intervento non convertito  
Conversione intervento 
59% 
38% 
3% 
Percentuale di successi in base al tipo di 
accesso 
Mini-open 
Ago di Verres 
Altro 
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Attraverso il nostro studio è stato possibile evidenziare come la tecnica mini-open, con 
una percentuale di successo del 59%,  eseguita all’interno del Dipartimento sia più sicura 
garantendo un minor rischio di perforazione degli organi addominali. 
In ogni caso la via laparoscopica risulta essere assolutamente una tecnica sicura per molte 
delle procedure eseguite. 
Questo dato è confermato dall’lta percentuale di successi (89%) che si sono avuti nel pe-
riodo da me analizzato. 
Risulta quindi molto evidente come solo l’11 % dei pazienti non ha potuto concludere la 
propria procedura laparoscopica ricorrendo alla tradizionale laparotomia.  
 
 
11.3: Materiale utilizzato 
Di seguito è riportata una tabella con i vari dati che mi sono serviti per affrontare questo 
argomento e poter trarre alcune considerazioni sull’uso delle varie tecniche e le loro 
complicanze. 
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Razza  Età Peso 
St. nutri. 
Tipo di in-
tervento 
Pre
c. 
Chir
. 
Posizione ingressi  m
m 
Tipo di accesso lapa-
roscopico 
Com-
plican-
ze 
Pastore 
Tedesco 
10mesi 
25,9 kg. 
  N.P. 
Criptorchi-
decto. biate-
rale 
No Cranio lat. ombelic. 
Caudo lat ombelico 
Caudo lat ombelico 
 
10 
  5 
  5 
Mini-open- Classico 
Armato-Pta.eccentri 
Armato-
Pta.eccentrica 
Ottica 
mal 
funzio-
zio-
nante 
Rottwai-
ler. 
7aa 
38 Kg. 
    SV.P. 
Ricerca resi-
duo ovarico 
Si Craniale ombelicale 
Laterale  
Laterale 
10 
5 
5 
Mini-open -Endotip 
Sottovis.-pta eccentri 
Sottovis.-pta eccentri 
Ade-
renze 
con-
versio-
ne in-
terven-
to 
Pastore 
Tedesco 
9 mesi 
28 Kg. 
   N.P. 
Ovariecto-
mia 
No Cran. lat. ombelicale 
Caud. lat. ombelicale 
Caud. lat. ombelicale 
5 
5 
5 
Mini-open- pta coni-
ca 
Video assistita 
Video assistita 
Emor-
ragia 
spleni-
ca da 
pinza; 
coagu-
lata. 
Cocker 1,5 aa. 
11 Kg. 
    N.P. 
Criptorchi-
dectom. 
Monolatera-
le 
No Cranio ombelicale 
Lat.Caud. omb. 
Lat.Caud. omb. 
10 
5 
5 
Mini-open – ottur.s 
Video-assistito 
Video-assistito 
n.n 
Meticcio 2 aa 
32,5 Kg 
    N.P. 
Ovariecto-
mia 
Si Mediana Cran.omb 
Lat.Caud. omb. dx 
Lat.Caud. omb. sx 
10 
5 
5 
 
Mini-open Trocar ott 
Video-assisitito 
Video-assisitito 
n.n 
Meticcio 2 aa 
20 Kg. 
   SV.P 
 
Criptorchi-
decto. 
Monolat. 
No Caudo-cran. omb 
Caudo-lat 
Caudo-lat 
10 
5 
5 
Mini-open-pt smussa 
Video-ass. 
Video-ass- 
n.n 
Cane 
Corso 
 
1aa 
39 Kg. 
N.P. 
Ovariecto-
mia 
No Cranio-lat. omb. 
Caudo-lat. omb. 
Caudo lat. omb. 
10 
5 
5 
Mini-open pt smussa 
Video-ass. 
Video-ass. 
n.n 
 
Pastore 
Tedesco 
11 mesi 
29 Kg. 
    N.P. 
Ovariecto-
mia 
No Paraombelicale 
Caudo-lat. 
Caudo-lat. 
10 
5 
5 
Mini-open pt smussa 
Video-ass. 
Video-ass. 
n.n 
Gatto 
Persia. 
6 aa. 
4 Kg. 
      N.P. 
Criptorchi-
dectom. 
Monolatera-
le 
No Caudo-cran-omb. 
Caudo-lat- 
Caudo-lat. 
5 
5 
5 
Mini-open pt.smussa 
Video-ass. 
Video-ass. 
n.n. 
Meticc. 2aa. 
21 Kg. 
    N.P. 
Ovariecto-
mia 
No Cranio-lat.dx omb 
Caudo- lat. 
Caudo- lat. 
10 
5 
5 
 
 
Mini-open pt.smussa 
Video-ass. 
Video-ass. 
n.n 
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Razza  Età Peso 
St. nutri. 
Tipo di in-
tervento 
Pre
c. 
Chir
. 
Posizione ingressi  m
m 
Tipo di accessolaparo-
scopico 
Com-
plican-
ze 
Yorkshi-
re 
10mesi 
3,5 Kg. 
N.P. 
Ovariec-
tomia 
No Cicatricie ombelic. 
Caudo lat ombelico 
Caudo lat ombelico 
 
10 
  5 
  5 
Mini-open- pt. smussa 
Video.ass-pta.eccentri 
Video-ass-Pta.eccentri 
n.n 
Terrano-
va 
2aa 
77 Kg. 
    N.P. 
Crictorchi-
dectom. 
Monolate-
rale 
No Craniale ombelicale 
Laterale  
Laterale 
10 
5 
5 
Mini-open -Endotip 
Sottovis.-pta eccentri 
Sottovis.-pta eccentri 
n.n 
Cav. 
King. 
Charles 
2 aa. 
9.2 Kg. 
   N.P. 
Crictorchi-
dectom. 
Monolate-
rale 
No Cran. lat. ombelicale 
Caud. lat. ombelicale 
Caud. lat. ombelicale 
10 
5 
5 
Mini-open- pta conica 
Video assistita 
Video assistita 
Non 
reper-
tato, 
Con-
versio-
ne 
Meticcio 9 aa. 
10 Kg. 
    N.P. 
Biopsia 
epatica 
No Lat.Cranio ombel. sx 
Lat.Caud. omb.dx 
 
5 
5 
Mini-open – ottur.s 
Video-assistito 
n.n 
Pastore 
Tedesco 
1,5 aa 
38 Kg 
    N.P. 
Crictorchi-
dectom. 
Monolate-
rale 
No Cran. lat. ombelicale 
Caud. lat. ombelicale 
Caud. lat. ombelicale 
10 
5 
5 
 
Mini-open Trocar ott 
Video-assisitito 
Video-assisitito 
n.n 
Bulldog 
Francese 
1 aa 
13 Kg. 
    N.P 
 
Piloropla-
stica 
No Latero- omb. dx 
Caudo-lat sx 
Caudo-lat sx 
5 
5 
5 
Mini-open-pt smussa 
Video-ass. 
Video-ass- 
n.n 
Pastore 
di Ciar-
planina 
4aa 
53 Kg. 
S.V.P. 
Ovariec-
tomia 
No Paraombelicale 
Caudo-lat. 
Caudo-lat. 
10 
5 
5 
Mini-open pt smussa 
Video-ass. 
Video-ass. 
n.n 
 
Ameri-
can 
Stafford 
2 aa. 
24 Kg. 
    N.P. 
Biopsia 
Epatica 
No Lat.Cranio ombel. sx 
Lat.Caud. omb.dx 
 
5 
5 
Mini-open pt smussa 
Video-ass. 
Le-
sione 
Spleni-
ca – 
Conver
ver-
sione 
Meticcio 1 aa. 
41 Kg. 
N.P. 
Gastropes-
si 
No Paraombelicale 
Caudo-lat. 
Caudo-lat. 
10 
5 
5 
Mini-open pt.smussa 
Video-ass. 
Video-ass. 
n.n. 
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Razza  Età Pe-
so 
St. nu-
tri. 
Tipo di inter-
vento 
Prec
. 
Chir. 
Posizione in-
gressi  
m
m 
Tipo di ac-
cesso lapa-
roscopico 
Complican-
ze 
Beagle 7 aa. 
18,5 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia No Paraombelicale 
Presternale 
5 
5 
Verres  
Video.ass-
pta.eccentri 
Video-ass-
Pta.eccentri 
Lesione 
splenica – 
emostasi 
naturale 
Schnauz-er gi-
gante 
2aa 
41,5 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia + 
Gatropessi 
No Paraombelicale 
Presternale 
5 
10 
Endotip 
Sottovis.-pta 
eccentri 
 
Verres- le-
sione sple-
nica 
Meticc. 2 aa. 
9.2 Kg. 
S.V.P. 
Ovariectomia No Paraombelicale 
Presternale 
5 
5 
Diretto Verres- le-
sione sple-
nica 
Meticc. 7 aa. 
22 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia No Linea alba 
Linea alba 
5 
5 
Diretto Verres-
lesione 
splenica 
Meticci. 1,5 aa 
29 Kg 
N.P. 
Ovariectomia + 
Gatropessi 
No Paraombelicale 
Presternale 
5 
10 
Diretto Verres- le-
sione sple-
nica 
Meticc. 1 aa 
11 Kg. 
N.P 
 
Crictorchidec-
tom. 
Monolaterale 
No Ombelicale 
Para ombelica-
le 
Para ombelica-
le 
10 
5 
5 
Mini-open-
pt smussa 
Video-ass. 
Video-ass- 
n.n 
Pincher 4aa 
4,4 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia No Paraombelicale 
Caudo-lat. 
Caudo-lat. 
5 
5 
5 
Mini-open pt 
smussa 
Video-ass. 
Video-ass. 
n.n 
 
Corso 6 mesi 
27,5 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia No Linea alba 
Linea alba  
5 
5 
Diretto 
Video-ass. 
n.n 
Golden Retriver 2 aa. 
27 Kg. 
N.P. 
Crictorchidec-
tom. 
Monolaterale + 
Gastropessi 
No Paraombelicale 
Caudo-lat. 
Caudo-lat. 
10 
5 
5 
Diretto 
Video-ass. 
Video-ass. 
n.n. 
Meticc. 2 aa. 
33 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia No Linea alba 
Later- linea al-
ba 
10 
5 
 
Mini-open-
pt smussa 
Video-ass. 
n.n 
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Razza  Età Pe-
so 
St. nu-
tri. 
Tipo di inter-
vento 
Pr
ec. 
Ch
ir. 
Posizione ingressi  m
m 
Tipo di accesso 
laparoscopico 
Complicanze 
Boxer 6 aa. 
42 Kg. 
S.V.P. 
Residuo ovari-
co 
Si Craniale ombelicale 
Laterale  
Laterale 
10 
5 
5 
Mini-open -
Endotip 
Sottovis.-pta ec-
centri 
Sottovis.-pta ec-
centri 
Conversione 
per aderen-
ze 
Golden 
Retriver 
8 mesi 
27 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia  No Pre-ombelicale 
Post-ombelicale 
5 
5 
Endotip 
Sottovis.-pta ec-
centri 
 
n.n 
Boxer 5 aa. 
33 Kg. 
N.P. 
Biopsia epatica Si Lina alba 
Linea alba 
5 
5 
Diretto n.n 
Meticc. 1 aa. 
8,3 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia No Linea alba 
Dorso ventrale 
5 
5 
Mini-open n.n 
Meticci. 1,5 aa 
15 Kg 
N.P. 
Ovariectomia No Linea alba 
Dorso ventrale 
5 
5 
Mini-open n.n 
Rot-
tweilwe 
5 aa 
21 Kg. 
N.P 
 
Ovariectomia No Cranio lat. ombelic. 
Caudo lat ombelico 
Caudo lat ombelico 
 10 
  5 
  5 
Mini-open- Clas-
sico 
Armato-
Pta.eccentri 
Armato-
Pta.eccentrica 
n.n 
Meticc. 7 mesi 
9 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia No Linea mediana 
Linea mediana 
5 
5 
Verres n.n 
 
Meticc. 7 mesi 
10 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia No OmbelicaleLinea 
alba 
Linea alba  
5 
5 
Verres n.n 
Meticc. 2 aa. 
20 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia No Ombel. –linea alba 
Linea alba 
5 
5 
Verres n.n. 
Meticc. 4 aa. 
23 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia No Linea alba 
Later- linea alba 
5 
5 
 
Verres n.n 
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Razza  Età 
Peso 
St. nu-
tri. 
Tipo di inter-
vento 
Pre
c. 
Chi
r. 
Posizione in-
gressi  
m
m 
Tipo di ac-
cesso lapa-
roscopico 
Compli-
canze 
Meticc. 10mesi 
12 kg. 
N.P. 
Ovariectomia No Linea alba 
Linea alba 
  
5 
  
5 
  
Veress n.n 
York. 7aa 
3,5 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia No Ombelicale 
Ombelicale 
caud 
5 
5 
Verres n.n 
Meticci. 9 mesi 
10 Kg. 
N.P. 
Laparoscopia 
esplorativa + 
cistopessi 
Si Para-ombelicale 
Laterale caudale 
Laterale caudale 
5 
5 
5 
Verres n.n 
Meticc. 8 mesi 
18 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia  No Para-ombelicale 
Linea alba 
5 
5 
Verres 
Sottovisio-
ne 
n.n 
Barbone 
nano 
2 aa 
2,6 Kg 
N.P. 
Ovariectomia No Linea alba 
Linea alba 
5 
5 
 
 
Verres 
Sottovi-
sione 
n.n 
Barbone 
nano 
4 aa 
2,8 Kg. 
N.P 
 
Ovariectomia No Linea alba 5 Verres Perfora-
zione sple-
nica – Con-
versione 
Beagle 2aa 
13 Kg. 
N.P. 
Criptorchidec-
tom. 
Monolaterale 
No Ombelicale 
Para- ombelica-
le 
5 
5 
Verres 
Video-ass. 
n.n 
 
Meticci. 2 aa 
7 Kg. 
N.P. 
Ovariectomia No Paraombelicale  
Linea alba 
5 
5 
 
Mini-open 
pt smussa 
Video-ass. 
Aderenza 
pancreas 
ovaia sx 
CONCLUSIONI 
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Materiali e metodi: Le tecniche analizzate sono state: introduzione con tecnica mini-
open, introduzione con ago di Verres, introduzione diretta con trocar; inoltre, sono state 
prese in considerazione, il sito d’ingresso del paziente al momento dell’induzione dello 
pneumoperitoneo e dell’introduzione del trocar principale.  
È stato condotto inoltre, uno studio multicentrico su un totale di 47 pazienti consecutivi, 
sottoposti a laparoscopie diagnostiche e/o operative. Tutti gli interventi sono stati esegui-
ti dallo stesso operatore esperto Professor Iacopo Vannozzi presso il Dipartimento di Cli-
nica Veterinaria Ospedale didattico “M.Modenato” dell’Università di Pisa.  
In tutte le procedure laparoscopiche lo pneumoperitoneo è stato indotto sia con ago di 
Verres che attraverso la tecnica di Hasson, utilizzando la medesima tecnica indipenden-
temente dalle variabili legate al paziente, quali soprattutto pregressi interventi laparoto-
mici e splenomegalia.  
La pressione intraddominale massima raggiunta prima dell’introduzione del trocar non ha 
mai superato il valore di 14 mm Hg.  
Risultati: I nostri studi  dimostrano che vi sono differenze statisticamente significative, in 
termini di sicurezza, tra l’utilizzo di una tecnica piuttosto che un'altra (59% dei successi 
con la mini-open, 38% con l’ago di Verres).  
L’incidenza delle complicanze associate alle procedure laparoscopiche varia in relazione 
all’esperienza dell’operatore e alle variabili legate al paziente e alle tecniche utilizzate 
nell’intervento. 
Il tasso complessivo delle maggiori complicanze è risultato essere del 11%  in pazienti che 
non hanno concluso l’intervento laparoscopico. 
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Presso il Dipartimento dei 47 pazienti consecutivi sottoposti ad interventi per via laparo-
scopica, solo nel 31%  si è verificata una lesione splenica dovuta: all’introduzione dell’ago 
di Verres nel 75% ,del trocar  nel 12%, e del 13%  per le pinze accessorie.  
Considerando globalmente i 47 pazienti, l’incidenza delle complicanze legate al primo ac-
cesso laparoscopico risulta essere del 28 %  di cui 54% per problemi alla strumentazione, 
31% per le lesioni spleniche, 11% per aderenze e 4% altri motivi. 
 
Discussione/Conclusione: Le tecniche utilizzate in chirurgia mininvasiva sono molteplici. 
La tecnica che prevede l’induzione dello pneumoperitoneo attraverso l'ago di Veress è la 
più diffusa in laparoscopia veterinaria, la mancanza di evidenze che supportino la validità 
di una tecnica alternativa fa sì che i chirurghi continuino ad utilizzarla con sempre maggio-
re esperienza e non siano disposti a cambiare le proprie procedure.  
Tuttavia i nostri studi condotti tra la tecnica mini-open e quella closed, con sufficiente po-
tere statistico, sono riusciti a dimostrate che la tecnica mini-open risulta essere più sicura 
in termini di complicanze, specialmente per quanto riguarda le lesioni spleniche sugge-
rendo la necessità di cambiare tecnica.  
Sia l’accesso con ago di Verres che l’introduzione diretta del trocar, sono due tecniche alla 
cieca; la nostra analisi ha mostrato il vantaggio, in termini di complicanze, nell’utilizzo di 
una tecnica piuttosto che nell’altra.  
Considerando le evidenze analizzate, sembrano quindi esserci differenze significative in 
termini di benefici e sicurezza sia del paziente che del chirurgo facendo quindi propende-
re all’utilizzo di una tecnica (mini-open) piuttosto che un’altra (closed).  
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